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DES  ABCÈS  CHAUDS  DE  LA  CLOISON  NASALE  Q) 

Par  A.  GOUGUENHEIM,  médecin  de  Thôpital  Lariboisière 

Celte  affection,  que  sa  cause  habituelle  semblerait  devoir 
rendre  très  fréquente,  est  pourtant  d*observation  rare,  et  il 
sufQt  de  parcourir  la  littérature,  même  la  plus  récente,  pour 
s'assurer  combien  elle  est  peu  commune.  Aussi  ai-je  été  fort 
surpris  de  lire  dans  le  compte-rendu  d'une  des  dernières 
séances  de  la  Société  d'otologie  et  de  laryngologie  de  Paris 
{Archives  internationales  de  laryngologie,  rhinologie  et  oto- 
logie,  mars-avril  1896),  que  le  D'  Ruault  en  avait  observé  à 
sa  consultation  de  l'Institution  des  sourds-muets,  60  à  80  cas 
en  l'espace  de  quelques  années  :  je  puis  af6rmer,  pour  ma 
part,  qu'à  la  consultation  des  maladies  de  la  gorge  de  l'hô- 
pital Lariboisière,  fréquentée  par  un  grand  nombre  d*en- 
fants,  la  rencontre  des  cas  d'abcès  chauds  de  la  cloison  n'est 

(')  PubUé  en  allemand  dans  le  recueil  de  mémoires  remis  au 
prof.  Fràeckbl,  de  Berlin,  h  Toccasion  du  25«  anniversaire  de  son  ensei- 
gnement universitaire. 
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pas  commune,  iaot  s'en  but,  et  le  mémoire  que  j'ai  Thon- 
neur  d'écrire  actuellement  a  été  fait  d'après  les  quelques  cas 
que  j'ai  traités  durant  l'année  1895  ;  dans  les  années  précé- 
dentes, des  faits  de  ce  genre  avaient  été  observés  fort  rare- 
ment ;  depuis,  je  n'en  ai  rencontré  que  fort  peu  et  c'est  la 
série  de  1895  qui  m'a  permis  d'apporter  une  contribution  que 
je  considère  comme  importante  pour  l'étude  de  cette  question. 
Il  y  a  quelques  années,  j'avais  eu  l'occasion  d'observer 
simultanément  deux  cas  de  cette  affection  et  j'avais  profilé  de  ce 
hasard  pour  en  faire  l'objet  d'une  communication  au  Congrès 
international  de  médecine  de  Berlin  en  1890.  Je  reviendrai  plus 
tard  sur  les  particularités  de  ce  premier  mémoire,  mais,  au- 
paravant, je  veux  présenter  aux  lecteurs  le  résultat  des  re- 
cherches entreprises  avant  moi  sur  cette  affection. 

HISTORIQOK 

Cest  surtout  dans  la  littérature  française  qu'il  faut  re- 
chercher les  documenls  sur  ce  sujet,  et  la  description  des  abcès 
y  est  confondue  avec  celle  des  hématomes  et  des  kystes  :  nous 
citerons  tout  d'abord  le  travail  de  Velpeau  paru  dans  la  Ga- 
zetie  des  Hôpitaux  en  I86O9  d'après  20  cas  de  tumeurs  fluc- 
tuantes diverses  de  la  cloison.  En  1864,  Beaussenat  publia 
une  thèse  de  doctorat  sur  les  abcès  de  la  cloison  ;  Casabianca, 
en  1872,  écrivit  un  mémoire  très  important  sur  l'étude  des 
affections  de  la  cloison.  Dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  du 
nez,  Morell-Mackenzie  dit  n'avoir  rencontré  qu'un  cas  d'héma- 
tome et  un  cas  d'abcès  de  la  cloison.  J.  Solis  Cohen,  dans  son 
traité  des  maladies  du  nez  et  du  larynx  (1880),  rapporte  dans 
un  article  fort  court,  du  reste,  qu'il  a  lu  dans  la  chirurgie  des 
enfants  de  Guersant,  parue  en  1864,  que  le  chirurgien  de 
rhôpital  des  enfants  de  Paris  avait  souvent  rencontré,  dans 
sa  pratique,  des  abcès  de  la  cloison  chez  des  enfants  amenés 
à  sa  consultation  pour  des  polypes  du  nez.  Moldenhauer  (1888) 
et  Bosworth  dans  son  traité,  pourtant  bien  complet,  des  affec- 
tions nasales  (1889),  ne  consacrent  aucune  description  à  ces 
abcès  de  la  cloison.  Moure,  dans  son  traité  des  maladies  des 
fosses  nasales  (1893),  tout  en  n'ayant  rencontré  que  quelques 
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très  rares  cas,  fait  remarquer  que,  consécutiveinent  à  ces 
abcès,  le  nez  se  déforme  d'habitude  par  suite  de  la  carie  sub- 
séquente du  cartilage  quadrangulaire.  J'ai  tu,  pour  ma  part, 
en  1890,  deux  cas  d'abcès  chauds  de  la  cloison  se  terminer 
par  la  déformation  du  nez  donnée  par  Moure  comme  un  ca- 
ractère habituel  de  la  marche  de  ces  abcès,  et  comme  dans 
mes  cas  le  cartilage  quadrangulaire  n'avait  ni  disparu  ni  été 
atteint,  j'avais  pensé  que  cette  déformation  extérieure  du  nez 
était  la  suite  du  traumatisme  et  que  le  cartilage  s'était  luxé 
sur  la  lame  osseuse  quadrangulaire  ou  le  vomer,  conformé- 
ment à  l'opinion  émise  par  Daniel  Mollière  (de  Lyon),  d'après 
des  recherches  sur  le  cadavre  citées  dans  la  thèse  de  Che- 
valet (1889). 

Cette  déformation  nasale,  que  j'avais  observée  chez  deux 
malades,  et  qui  m'avait  tellement  surpris  que  j'avais  cru  de- 
voir en  faire  la  matière  d'un  mémoire  présenté  au  Congrès  de 
Berlin,  celte  déformation,  dis-je,  je  ne  l'ai  plus  rencontrée 
depuis  dans  les  observations  personnelles  qui  me  servent  à 
écrire  la  présente  monographie,  je  ne  l'ai  pas  retrouvée  non 
plus  dans  les  descriptions  des  divers  auteurs  que  j'ai  par- 
courues;» aussi  j'en  conclus  qu'elle  est  absolument  exception- 
nelle, mata  que  l'explication  que  donne  Moure  pour  les  inter- 
préter est  aussi  une  exception  ;  du  reste,  ce  dernier  auteur  ne 
s'appuyait  que  sur  l'observation  d'un  seul  fait. 

toOLOGlB 

C^est,  sans  contredit,  le  traumatisme  qui  est  la  cause 
presque  exclusive  des  abcès  de  la  cloison  et  c'est  chez  les  en- 
fants que  cet(e  affection  se  rencontre  le  plus  souvent,  en  raison 
des  chutes  sur  la  face  si  fréquentes  durant  cette  période  de 
la  vie.  Mes  observations  confirment,  d^ailleurs,  la  véracité  de 
cette  cause. 

Chez  l'adulte,  on  peut  aussi  constater  l'apparition  de  cette 
affection  à  la  suite  d'une  violente  conlusion,  telle  que  l'appli* 
cation  d*un  coup  de  poing  sur  le  nez;  dans  mes  observations, 
je  crois  que  cette  cause  a  été  notée  une  ou  deux  fois. 

Pourquoi,  en  présence  de  l'occurrence  si  commune  du  trau- 
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matisme  chez  Tenfant,  est-il  si  rare  de  rencontrer  l'abcès? 
Nous  ne  pourrions  le  dire,  car^  si  dans  ce  cas  Jes  déviations 
de  la  cloison  sont  une  conséquence  très  fréquente,  les  abcès 
sous-muqueux  sont  pou  riant  très  rarement  observés. 
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si£Gë  de  l  affection 

Presque  toujours  l'abcès  chaud  de  la  cloison  existe  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure  du  septum  ;  il  se  développe 
très  rapidement  et  finit  par  obstruer  presque  complètement 
la  fosse  nasale  ;  cet  abcès  est,  la  plupart  du  temps,  bilatéral, 
quelle  en  est  raison  ?  Y  a-t-il  communication  entre  les  deux 
poches  par  l'intermédiaire  d'une  fracture  du  septum?  Le  fait 
est  possible  et  a  été  observé,  mais  cette  communication  n'exisle 
pas  dans  tous  les  cas  ;  j'ai  pu  observer  parfois  l'absence  de 
toute  communication  entre  les  deux  abcès,  et  même  le  main- 
tien d'un  de  ces  abcès  quand  l'autre  avait  été  ouvert  :  du  reste, 
si  l'existence  d'un  abcès  bilatéral  est  habituelle,  il  est  possible 
aussi,  dans  certains  cas,  de  n'en  trouver  qu'un  seul. 

Ce  n'est  pas  seulement  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
cloison  que  l'abcès  peut  siéger,  on  a  pu  le  voir  quelquefois, 
mais  très  rarement,  à  la  partie  supérieure  de  cette  cloison, 
le  long  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde.  J'ai  trouvé 
une  fois  ce  siège  supérieur  de  l'abcès. 


SYMPTÔMES 

Les  symptômes  sont  à  la  fois  ceux  de  l'obstruction  nasale  et 
ceux  de  la  tumeur  intra-nasale. 

Obstruction  nasale.  —  L'obstruction  nasale  est  le  premier 
signe  ressenti  par  le  malade  et  il  se  développe  si  rapidement 
que  c'est  là  la  raison  pour  laquelle  on  amène  le  malade  chez 

le  médecin. 

Si  le  malade  peut  supporter  cette  situation  plus  longtemps, 
l'inflammation  ne  tarde  pas  à  gagner  l'orifice  de  la  fosse  na- 
sale et  de  là  la  peau  environnante.  La  peau  se  tend  et  rougit 
et  peut  prendre  l'apparence  érysipélateuse  ;  en  même  temps 
de  l'orifice  nasal  peut  sortir  une  certaine  quantité  de  muco- 
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pus  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  une  cause  de  fétidité.  J'ai  ra- 
rement observé  ce  symptôme  de  la  putridité,  car  la  gène  res- 
piratoire, signe  précoce  de  la  maladie,  amène  d'habitude  les 
malades  de  bonne  heure  chez  le  médecin. 

TuMBURS  iNTRA-NASALEs.  —  Cette  tumcur  se  forme  très  vitei 
et  elle  atteint  rapidement  Tentrée  des  fosses  nasales,  c'est  à  ce 
moment  que,  d'ordinaire,  les  malades  viennent  consulter, 
aussi,  les  débuts  de  la  tumeur  sont  rarement  constatés,  sans 
quoi  il  eut  été  possible  de  trouver  à  cette  période  plutôt  une 
poche  sanguine  qu'un  abcès  franchement  purulent  :  la  pré- 
sence du  sangy  pour  certains  auteurs,  précède  la  formation  du 
pus  ;  il  est  possible  que  le  fait  soit  exact,  mais  la  poche  san- 
guine peut  ne  pas  toujours  subir  celle  transformation,  et  bien 
que  les  hématomes  et  les  abcès  de  la  cloison  fassent  partie  dans 
les  livres  de  la  même  description,  on  voit  pourtant  ces  deux 
sortes  d'affections  figurer  séparément  dans  le  môme  chapitre 
descriptif.  De  toute  manière,  qu'il  y  ait  ou  non  une  poche  san- 
guine initiale,  les  abcès  arrivent  rapidement  à  l'entrée  des 
fosses  nasales  qu'ils  bouchent  presque  complètement  et  qu'ils 
dépassent  même  quelquefois,  alors,  ces  abcès  peuvent  affecter 
l'apparence  de  véritables  polypes  muqueux  épidermisés  :  c'est 
ainsi  que  Guersant  a  pu  écrire  en  1864,  dans  sa  chirurgie  des 
enfants,  qu'on  amenait  souvent  à  sa  consultation  hospitalière 
des  enfants  atteints  d'abcès  avec  le  diagnostic  de  polype  mu- 
queux fait  par  le  médecin  traitant. 

C'est  parce  que  la  tumeur  fait  habituellement  hernie  au 
dehors  de  la  fosse  nasale  qu'elle  peut  en  imposer  pour  un  po« 
lype  muqueux  épidermisé. 

La  tumeur  est,  habituellement,  bilatérale,  mais,  ainsi  que 
nous  avons  pu  l'observer,  elle  peut  être  parfois  unilatérale. 

Sa  couleur  est  d'un  gris  rosé,  et  elle  présente  rarement  un 
aspect  bleuâtre  qui  pourrait  faire  soupçonner  l'existence  du 
sang  dans  sa  cavité. 

Au  toucher  elle  est  dure,  mais  franchement  rénitente  et 
quelquefois  même  fluctuante,  et  ce  dernier  caractère  en  même 
temps  que  les  commémoratifs,  la  formation  rapide  de  la 
tumeur,  sont  susceptibles  d'éclairer  rapidement  le  diagnostic 
de  la  nature  de  l'affection. 
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ir  s'isole  parfaitement  de  )s  paroi  extone  de  la 
aussi  esf-il  facile  de  conslaler  son  point  d'attache 
et  par  conséquent  son  origiue  ;  la  pression  sur  la 
Ile  aisément  de  la  douleur. 
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d'observer  une  terminaison  spontanée  de  l'abcès, 
nmalion  qui  en  est  la  suite  peut  dépasser  les 
tumeur  et  assaillir  les  parties  voisines.  La  peau 
il,  se  tuméfie  et  est  capable  de  s'abcéder  et  peut 
ne  intervention  ;  sous  l'inlluence  de  I'occIusIod 
!  l'inflammalion  de  la  muqueuse,  du  muco-pus 
in\  s'écoule  à  l'extérieur  du  nez  et  irrite  la  peau, 
int  un  chemin  plus  facile  du  côté  du  rhino-pharj'nx, 
îta  la  gorge,  et  détermine  de  ce  càté  une  irrilalion 
ras  produisant  des  quintes  de  toux  très  pénibles, 
)nB-le,  il  et  rare  que  les  malades  attendent  aussi 
t  l'ouverture  de  l'abcès,  pratiquée  dès  la  première 
,  ne  tarde  pas  à  désobstruer  les  fosses  nasales  et 
guérison. 

PAROI   ET   PUB  DB   L'ABCfaS 

I  de  cet  abcès  sont  fort  dures  et  épaisses,  et  le  pus 
iment  très  éloigné  :  quand  l'on  perce  ces  parois,  on 
'enioncer  très  profondément  le  bistouri  et  il  sort 
ucoup  de  sang  qui  vient  des  parois  de  la  mu- 
!  pus  qui  fait  issue  est  franchement  phlegmoneux, 
Btrié  de  sang  ;  il  est  quelquefois  verdàlre,  et  alors 
lible  d'exhaler  une  odeur  assez  forte.  Au  point  de 
logique,  il  ne  renferme  rien  de  particulier  ;  on  y 
btlude  un  grand  nombre  de  staphylocoques;  se 
-io  naturellement  selon  les  dimensions  de  l'abcës, 
larois  de  la  poche,  l'examen  histologique  y  permet 
r  une  structure  franchement  inflammatoire  et 
l'un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires. 
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DIAGNOSTIC 

Rien  n'est  plus  simple  que  de  faire  le  diagnostic  de  celte 
affection,  et  il  est  très  facile,  en  effet,  pour  un  médecin  qui  a 
pu  observer  quelques  cas  de  ce  genre  :  un  praticien  inexpéri- 
menté pourrait,  comme  le  disait  Guersant,  confondre  un  de 
ces  abcès  avec  un  polype  du  nez,  et  j'ai  vu  commettre  cette 
erreur,  même  par  de  jeunes  médecins  qui  fréquentaient  la 
consultation  de  l'hôpital  Lariboisière;  mais  cette  méprise,  sans 
conséquence,  ne  serait  pas  préjudiciable  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique, car  l'emploi  du  serre-nœud  nasal  n'aurait  pas  de 
suites  fâcheuses,  et  bien  que  ce  ne  soit  pas  le  mode  de  trai- 
tement usité,  l'arrachement  de  la  poche  n'aurait  pas  de  mau« 
vais  effets. 

Le  diagnostic  peut  quelquefois  présenter,  bien  que  l'on  con- 
naisse la  cause  du  mal,  quelques  difficultés,  car  la  suite  du 
traumatisme  pourrait  n'aboutir  qu'à  la  formation  d'un  héma- 
tome ou  d'un  kyste  ;  l'hématome  simple  ressemble  singulière- 
ment à  l'abcès,  et  certains  auteurs,  M.  Ruault,  entre  autres, 
ont  prétendu  que  l'hématome  était  le  premier  degré  de  Tabcès, 
ce  qui  n'est  pas  toujours  exact  ;  si  la  présence  du  sang  à  l'in- 
térieur de  la  tumeur  pouvait  être  reconnue,  ce  serait  certaine- 
ment un  moyen  diagnostique  commode,  mais  en  raison  de 
l'épaisseur  de  la  paroi,  ce  caractère  est  loin  d'être  facilement 
perceptible.  Le  kyste  est  généralement  consécutif  à  l'héma- 
tome, il  est  impossible  d'en  affirmer  l'existence  et,  dans  tous 
les  cas,  le  traitement  ne  souffre  pas  de  cette  obscurité  de  dia- 
gnostic ;  pourtant,  le  kyste,  qui  est  peu  fréquent,  se  rencontre 
à  une  époque  bien  plus  éloignée  que  l'hématome  auquel  il 
fait  suite  ordinairement  et  sans  augmenter  sensiblement  de 
volume,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  de  l'abcès.  La  gomme  qui  peut 
survenir  à  la  faveur  du  traumatisme  serait  fort  malaisée  à  re- 
connaître, mais  habituellement  cet  accident  se  développe  fort 
lenlemeot,  ce  qui  n'est  pas  le  caractère  des  tumeurs  consécu- 
tives directement  au  traumatisme;  et,  ordinairement,  cette 
affection  coïncide  avec  des  altérations  particulières  de  la  mu- 
queuse des  autres  parties  du  nez,  telles  qu'un  épaississement 
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irrégulier  de  celte  muqueuse,  des  croûtes  très  épaisses  et  adhé- 
rentes à  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  toutes  altérations  qui 
feront  disparaître  les  doutes  au  sujet  de  la  nature  du  mal.  La 
perforation  de  la  cloison  est  Taboutissant  habituel  de  la 
gomme. 

Sous  l'influence  du  traumatisme,  la  cloison  peut  subir  une 
déviation  notable  visible  à  ForiBce  des  fosses  nasales,  mais  cet 
accident  qui  se  présente  et  s'accentue  d'habitude  à  une  époque 
assez  éloignée  de  l'accident  est  d'une  facilité  telle  à  reconnaître 
au  moyen  de  l'exploration  par  le  stylet,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'y  arrêter  longtemps. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  au  diagnostic,  disons  que 
l'abcèsy  au  lieu  de  se  produire  à  la  partie  inférieure  de  la  cloi- 
son, peut  se  former  à  la  portion  supérieure,  ce  qui  est  fort 
rare,  mais  pas  impossible  dans  le  traumatisme  porté  à  ce  ni* 
veau.  Dans  ce  cas,  les  symptômes  sont  inûniment  plus  dou- 
loureux en  raison  de  l'étroitesse  de  la  région  et  il  se  pourrait 
très  bien  que  l'altération  concomitante  du  périchondre  et  des 
parties  osseuses  puisse  établir  une  confusion  avec  une  affection 
spéciGque  de  la  région. 

TRArrEMBNT 

Dès  que  l'existence  de  l'abcès  est  reconnue,  l'ouverture  de  la 
poche  doit  être  pratiquée,  soit  au  moyen  du  galvano-cautère, 
soit  à  l'aide  du  bistouri.  Le  galvano-cautère  peut  être  parfois 
l'instrument  de  choix  en  raison  de  la  vascularité  des  parois, 
mais  comme  l'hémorrhagie  n'est  jamais  bien  redoutable,  et 
s'arrête  vite  et  facilement,  il  est  plus  simple  d'avoir  recours  au 
bistouri. 

Préalablement  à  l'ouverture,  il  sera  bon,  chez  les  malades 
timorés,  et  dont  on  craindrait  l'agitation  lors  de  l'opération, 
d'appliquer  sur  la  tumeur  un  peu  d'ouate  imbibée  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne  au  l/iO,  mais  s'il  s'agit  d'un  enfant  très 
jeune,  il  suffira  de  le  faire  tenir  par  un  aide  vigoureux  ;  il 
faudra  toujours  appliquer  le  spéculum  nasi  de  manière  à  inci- 
ser l'abcès  le  plus  haut  possible,  et  en  raison  de  l'épaisseur  des 
parois,  l'instrument  devra  être  en  état  de  bien  piquer  et  inci- 
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ser  la  muqueuse  ;  le  sang  s'écoule  d'abord  abondamment  par- 
fois, puis  le  pus  sort  ;  cette  incision  suffit  quelquefois  non- 
seulement  à  vider  la  poche  d'un  côté,  mais  à  évacuer  en  partie 
Tabcès  de  l'autre  fosse  nasale  :  si  ce  résultat  n'est  pas  obtenu, 
il  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer  Tincision  de  l'abcès  du  côté 
opposé  ;  après  cette  double  incision,  il  faut,  au  moyen  d'une 
seringue,  nettoyer  l'inlérieur  de  la  poche,  avec  de  l'eau  bori- 
quée  saturée,  puis  le  pansement  consiste  à  mettre  en  place  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  qui  aura  l'avantage  d'être  détersive 
et  hémostatique  ;  le  lendemain  ou  deux  jours  après  il  suffira, 
pour  guérir  le  malade,  de  réséquer  des  lambeaux  flottants  de 
la  poche  au  moyen  d'un  sêrre-nœud  nasal.  La  plaie  ne  tarde 
pas  à  se  cicatriser,  et  cette  cicatrisation  peut  être  aidée  par  des 
applications  d'une  solution  huileuse  de  menthol  au  1/!)  que  l'on 
fait  à  l'aide  d'un  pinceau  d'ouate.  En  quelques  jours  le  malade 
est  guéri  ;  mais  si  l'incision  n'a  pas  été  suffisamment  éten- 
due, l'abcès  peut  récidiver  et  on  est  forcé  de  le  rouvrir. 

Pour  compléter  la  guérison,  il  sera  prudent  de  pratiquer 
pendant  quelques  jours  des  irrigations  nasales  qui  faciliteront 
la  sortie  du  muco-pus  qui  s'est  accumulé  en  arrière  de  l'abcès. 

Jamais  on  n'observe  une  complication  quelconque,  quand 
la  plaie  est  pansée  soigneusement  après  rouverlure  de  l'abcès, 
lorsque  les  fosses  nasales  ont  été  irriguées  méthodiquement  ; 
pourtant  il  peut  être  nécessaire  de  prolonger  ces  lavages,  si  les 
malades,  à  la  suite  du  traumatisme,  présentent  une  déviation 
de  la  cloison,  cause  de  rhinites  et  de  pharyngites  nécessitant 
des  soins  de  toilette  assidus. 

Dans  les  cas  d'abcès  de  la  cloison  que  j'ai  observés,  je  n'ai 
pas  eu  l'occasion  de  constater  ces  déviations,  et  j'ai  toujours 
vu  que  le  traumatisme  de  la  cloison  guérissait  bien  lorsque  la 
thérapeutique  très  simple  que  je  viens  d'exposer  avait  été 
faite  avec  soin.  Comme  les  malades  que  j'ai  suivis  durant  un 
certain  temps  n'ont  point  présenté  d'altérations  consécutives 
de  la  cloison,  même  au  bout  d'un  temps  assez  long,  j'en  con- 
clus que  ces  déviations  de  la  cloison  sont  très  rares  à  la  suite 
des  abcès  de  cette  région,  les  malades  que  j'ai  soignés  d'affec- 
tions de  ce  genre  ne  m'ayant  jamais  été  représentés  depuis. 
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OBSERVATIONS    REGUEILUES    PAR    H.     H.   RTPAULT,    INTERNE    DU    SERVICE 


•'.  1 


OBSERVATION  I.  —  L.  8  aiis,  se  présente  à  la  clinique  de  Lariboi- 
sière  pour  une  obstruction  des  deux  narines.  Dix  jours  aupara" 
vant^  en  jouant,  Tenfant  était  tombé  sur  le  nez  et  il  s*était  pro- 
duit une  épistaxis  considérable. 

Au  bout  de  deux  jours  les  narines  étaient  bouchées,  Tenfant  res- 
pirait la  bouche  ouverte  ;  à  un  certain  moment  il  se  (it  un  écoule- 
ment assez  abondant  d'un  liquide  clair,  mais  fétide,  dit  le  père- 

L'obstruction  persista,  et  bientôt  apparurent  deux  tumeurs 
qui  firent  saillie  à  Textérieur  ;  c'est  ce  qui  décida  le  père  à  venir 
nous  consulter. 

A  Texamen  :  déformation,  élargissement  considérable  du  nez, 
dans  toute  la  portion  située  au-dessous  des  os  propres;  pas 
d'œdème  des  téguments  :  vive  sensibilité  de  Torgane. 

Mais  ee  qui  frappe  surtout,  c'est  l'existence  de  deux  tumeurs 
rosées,  à  peu  près  lisses,  tendues,  débordant  des  méats  qui  sont 
absolument  comblés  et  élargis  ;  au  toucher,  sensation  de  résis- 
tance très  marquée  ;  pas  de  fluctuation. 

A  voir  les  tumeurs,  n'étant  pas  prévenu,  on  penserait  à  l'exis- 
tence de  deux  polypes  des  fosses  nasales  faisant  irruption  au 
dehors  ;  mais  les  commémoratifs,  la  courte  durée  des  accidents 
plaident  contre  cette  hypothèse. 

Etat  général  bon,  pas  de  faiblesse. 

Ablation  à  l'anse  de  deux  tumeurs  que  le  stylet  permet  d'isoler 
partout,  sauf  en  dedans,  au  niveau  de  la  cloison,  où  paraît  être 
le  point  d'insertion.  L'opération,  suivie  d'une  hémorrhagie  assez 
abondante  (arrêtée  par  le  tamponnement),  donne  issue  de  chaque 
côté  à  un  véritable  flot  de  pus  jaunâtre,  horriblement  fétide. 

Pansements  iodoformés  pendant  cinq  à  six  jours,  puis  irriga- 
tions nasales;  dix  jours  après  l'intervention,  les  fosses  nasales 
étaient  absolument  perméables;  quelques  croûtes  marquaient 
seules  sur  la  cloison  la  place  où  se  trouvait  la  perte  de  substance  ; 
le  cartilage  n'était  nulle  part  à  découvert  ;  le  nez  a  repris  sa 
forme  et  ses  dimensions  habituelles,  sans  déformation  particu- 
lière. 


OBSERVATION  II.  —  X.  5  aus,  est  tombé  sur  le  nez  en  jouant,  a 
saigné  très  abondamment,  puis  la  mère  a  remarqué  dès  le  len- 
demain l'existence  dans  la  narine  gauche  d'une  petite  grosseur 
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qui  Tobstme.  Cette  dernière  ne  diminuant  pas,  la  mère  amène 
Fenfant  à  Lariboisière. 

La  narine  droite  est  libre,  la  muqueuse  de  la  portion  cartila- 
gineuse de  la  cloison  est  cependant  un  peu  tuméfiée  ;  la  narine 
gaucbe  est  obstruée  par  une  tumeur  rougeàtre,  lisse  et  réni- 
tente,  ayant  son  point  d'attache  sur  la  cloison. 

Une  ponction  au  bistouri  donne  issue  à  une  petite  quantité  de 
liquide  séro-purulent  ;  la  tumeur  s'affaisse,  un  tampon  de  gaze 
iodoformée  applique  la  muqueuse  décollée  sur  la  cloison. 

Au  bout  de  quelques  pansements,  ce  décollement  partiel  de 
la  muqueuse  avait  disparu,  le  nez  était  redevenu  libre  comme 
par  le  passé. 

OBSERVATION  uu  —  P.  46  aus,  homme  de  peine. 

Le  malade  fit  une  chute  sur  le  nez  sur  le  rebord  d'un  trottoir, 
il  s'ensuivit  immédiatement  une  épistaxis  inquiétante  par  son 
abondance. 

Après  un  tamponnement  énergique  il  voulut  reprendre  son 
service,  mais  alors  le  nez  enfla  au  point  que  les  paupières  tu- 
méfiées avaient  peine  à  s'ouvrir,  et  devint  le  siège  de  vives  dou- 
leurs ;  le  malade  se  plaignait  en  même  temps  de  maux  de  tête  et 
de  frissons.  Il  revint  alors  à  Lariboisière  et  entra  dans  le  service 
du  D'  Gouguenheim. 

A  l'examen,  nez  énorme,  triplé  de  volume  au  niveau  de  sa  por- 
tion osseuse;  téguments  chauds,  rouges,  avec  œdème  considé- 
rable remontant  sur  le  front,  sensation  nette  de  fluctuation  de 
chaque  côté.  Obstruction  nasale  absolue  ;  rien  à  l'examen  direct, 
mais  à  la  rhinoscopie  antérieure,  commençant  profondément,  à 
près  de  trois  centimètres  du  méat,  deux  tumeurs  rouges,  symé* 
triques,  remplissant  complètement  les  fosses  nasales,  dépressibles 
au  stylet  ;  vu  la  profondeur,  on  ne  peut  se  rendre  bien  compte  si 
les  deux  tumeurs  communiquent  entre  elles  ;  le  contact  du  stylet 
est  fort  douloureux  sur  le  dos  du  nez  ;  incision  médiane  et  deux 
incisions  tout  à  fait  latérales,  donnant  issue  à  une  quantité  mé" 
diocre  de  pus  ;  le  stylet  ne  permet  pas  de  constater  d'altération 
osseuse  nette. 

Deux  incisions  sont  ensuite  pratiquées  sur  les  tumeurs  intra- 
nasales,  et  donnent  issue  à  un  écoulement  plus  considérable  de 
liquide  franchement  purulent,  irrigations  ;  tampons  iodoformés 
assez  serrés  pour  favoriser  l'accolement  à  la  cloison  ;  compresses 
boriqnées  en  permanence  sur  le  nez. 

Le  lendemain,  et  pendant  neuf  jours  consécutifs,  les  tampons 
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renouvelés,  la  muqueuse  nasale  restait  seulement  un  peu 
liée  à  gauche,  mais  sans  liquide  sous-jacent;  à  droite,  mu- 
ise  normale.  Le  nez  a  repris  son  aspect  habituel  :  au  bout 
e  semaine,  cicatrisation  complète. 

latorze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  sort  en 
Itant  état. 

coeiistence  d'abcès  iiitra  et  sus-nasal  (sans  d'ailleurs  aucune 
munication)  est  intéressante  à  signaler,  de  même  que  le  siège 
ond  du  décollement  au  niveau  de  la  cloison. 

SEHVATioN  IV,  —  Lucien  M.,  6  ans,  s'est  présenté  à  la  consul- 
n  de  Lariboisière  pour  une  obstruction  nasale  gauche  datant 
lus  de  huitjours. 
cune  déformation  apparente  de  l'organe  nasal,  maiseurele- 

le  lobule,  on  voit  déjà  une  tumeur  rosée,  ronde,  régulière, 
ïiron  un  centimètre  du  méat.  A  la  rhinoscopie,  on  constate 
celte  tumeur  remplit  toute  la  fosse  nasale  correspondante; 
ylet,  on  trouve  une  sensation  de  franche  résistance,  de  dé- 
lion  manifeste  ;  l'insertion  se  fait  à  la  cloison  par  une  large 
lia  tumeur  n'est  pas  mobile,  elle  selaisse  seulement  refouler. 
en  d'anormal  du  côté  droit. 

1  pose  le  diagnostic  de  périchondrile  suppurée  de  la  cloison  ; 
ilogie  est  une  chute  sur  leneique  l'enfanta  faite  une  dizaine 
lurs  auparavant,  et  depuis  laquelle  il  respire  par  la  bouche, 
us  incisons  largement  la  tumeur  d'arrière  en  avant,  il  sort 
lot  de  pus;  au  stylet,  pas  de  point  nécrosé,  tamponnement 
formé. 

infant  sembla  guéri,  mais  il  revint  quelques  jours  après  avec 
!z  bouché  de  nouveau  ;  on  constata  que  l'abcès  s'était  repro- 

il  fut  incisé  de  nouveau  sans  trouver  jamais  de  nécrose  du 
im,  on  gratta  pourtant  les  parois  de  la  poche  avec  une  petite 
Ite. 
3nfant  guérit  déllnitivement  en  huitjours. 

9RRVAT10N  V.  —  Abcès  bilatéral  de  la  cloison.  —  Le  30  juin 
,  s'est  présenté  à  la  consultation  de  l'hûpital  Lariboisière  le 
mé  D.  Alexandre,  âgé  de  46  ans. 

t  homme  très  vigoureux  a  été  frappé  il  y  a  plus  d'un  mois 
le  aei  avec  un  instrument  contondant  dit  coup-de-poing  amé- 
n.  A  la  suite  de  cet  incident  il  eut  une  épistaiis  abondante 
tu  à  peu  il  ressentit  des  signes  d'obstruction  nasale  qui  le 
rent  asseï  pour  venir  à  la  consultation. 
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A  Texamen  extérieur  il  n*  y  a  pas  de  déformation  extérieur 
du  squelette  du  nez,  mais  le  malade  ressent  un  peu  de  douleur  à 
la  pression. 

A  Texamen  rhinoscopique  antérieur,  on  voit  à  une  certaine 
distance  une  tumeur  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison  et  à 
Textraction,  au  moyen  du  stylet,  on  constate  que  cette  tumeur, 
très  ferme,  dans  la  fosse  nasale  gauche  se  déprime  sous  la  pres« 
sion  du  stylet,  tandis  que  dans  la  fosse  nasale  droite,  le  stylet  dé- 
termine Fouverture  de  la  tumeur  et  Tissue  d*un  peu  de  pus. 

Au  moyen  d'un  bistouri,  le  D*^  G.  ouvre  la  tumeur  gauche  dans 
une  large  étendue,  et  par  cette  ouverture  sort  un  Ilot  de  pus  d'un 
jaune  verdâtre  ;  après  Topération,  on  fit  une  injection  détersive 
au  moyen  de  Teau  boriquée  tiède,  puis  on  fit  un  pansement  au 
moyen  de  la  gaze  iodoformée.  Le  malade  soulagé  immédiatement 
n'a  pas  reparu  depuis, 

OBSERVATIONS    RECDBILLIBS    PAR    M.    G.    DES  VAUX,   INTERNE    DU    SERVICE 

OBSERVATION  VI.  —  Le  10  mars  1896  se  présente  à  la  consulta- 
tion de  Lariboisière  le  nommé  Georges  G.  pour  des  troubles  res- 
piratoires consécutifs  à  une  occlusion  de  la  narine  droite,  sur- 
venue à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Onze  jours  auparavant,  le  28  février,  G.  reçut  un  coup  sur  le 
nez.  Immédiatement  après  survint  un  œdème  de  la  région  et  de 
la  partie  correspondante  de  la  lèvre. 

A  Texamen  rhinoscopique,  on  trouve  à  l'entrée  de  la  narine 
droite  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  rosée,  siégeant 
sur  la  partie  inférieure  de  la  cloison.  Celte  tumeur  est  molle,  fluc- 
tuante, non  mobile,  ni  pédiculée. 

Après  avoir  antisepsie  la  région,  on  pratique  une  large  incision 
avec  le  bistouri.  Il  se  produit  un  abondant  écoulement  purulent 
sans  trace  de  sang.  Aucune  fistule  au  niveau  de  l'abcès  :  pas  de 
communication  avec  l'autre  narine. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

OBSERVATION  VII.  —  Abcès  de  la  cloison  nasale.  —  Le  15  septembre 
1896,  se  présente  à  la  consultation  laryngologique  de  l'hôpital 
Lariboisière,  le  nommé  Léon  B.  âgé  de  13  ans.  Il  se  plaint 
de  ne  pouvoir  respirer  librement  par  le  nez.  Cinq  jours  aupara- 
vant, il  a  reçu  un  coup  à  ce  niveau.  Dès  le  lendemain  du  trau- 
matisme, le  nez  s'est  obstrué,  a  augmenté  de  volume,  surtout  du 
côté  droit,  et  à  partir  de  ce  moment,  la  respiration  a  été  gAnée 
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LARYNGOTOMIE  INTERCRICOTHYROIDIENNE. 

NÉCROSE  PAR  DÉCUBITUS  DU  CHATON   CRICOÏDIEN. 

FAUSSE  ROUTE  CRICOIDIENNE.  MORT  (») 

Par  M.  LERMOTBZ,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine, 
Et  A.  aRINER,  interne  des  hôpitaux. 

En  1878,  à  la  suite  d'une  présentation  de  Krishaber  (^, 
avait  lien  à  la  Société  de  chirurgie  une  intéressante  discussion 
sur  les  mérites  comparatifs  de  la  trachéotomie  et  de  la  laryn- 
gotomie intercricothyroîdienne.  Cette  dernière  opération,  déjà 
anciennement  imaginée  par  Vicq  d'Azyr,  était  tombée  en  dé- 
suétude, et  la  campagne  menée  par  Trousseau  en  faveur  de  la 
trachéotomie  avait  achevé  de  la  mettre  en  oubli.  Krishaber 
montra  que  c'était,  au  contraire,  une  opération  qui  méritait 
d'être  réhabilitée,  car  elle  est  beaucoup  plus  aisée  à  pratiquer 
que  la  trachéotomie,  qui  est  difdcile  et  souvent  périlleuse  chez 
Tadulte.  Il  n'y  a  qu'à  inciser  la  peau  et  une  membrane  super- 
ficiellement placée,  pour  faire  pénétrer  immédiatement  la  ca- 
nule à  bec  dans  le  larynx  à  travers  l'intervalle  naturel,  bien 
suffisant,  ménagé  entre  le  thyroïde  et  le  cricoïde;  tandis  qu'au 
contraire,  la  recherche  de  la  trachée  chez  Tadulte  exige  la 
traversée  de  plusieurs  plans  musculaires  et  aponévrotiques, 
en  rencontrant  sur  son  chemin  le  corps  thyroïde  et  de  grosses 
veines,  d'où  beaucoup  de  sang  qui  aveugle  l'opérateur  et  sou- 
vent aussi  étouffe  le  malade.  En  outre,  disait  Krishaber,  non 


(1)  Gommanication  à  la  Société  médiccde  des  hôpitaux,  séance  du 
6  novembre  1896. 

(•)  KaisHABiR.  —  De  la  laryngotomie  intercricothyroîdienne  au  ther- 
mocautère avec  application  de  la  canule  à  bec.  Soc.  de  chirurgie, 
séance  du  27  novembre  1878. 
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enl  la  laryogoLomie  ïntercricotbyroïdienne  est,  eur  le 
it.  préférable  pour  le  médecin  par  sa  simpUoilé,  mais 
it  aussi  daas  la  suite  pour  ie  malade,  À  cause  de  la 
ité  de  ses  conséquences,  ne  l'exposaot  pas  aux  accidents 
qui  peuvent  résulter  de  la  trachéoEomle.  Quelques 
resde  la  Société,  MH.  Després,  Harc  Sée,  protestèrent 
cette  prétendue  innocuité  de  la  présence  d'une  canule 
a  cavité  du  larynx  sous-gloltique,  mais  ie  rapport  de 
sise  confirma  de  tous  points  les  assertions  de  Krishaber. 
tard,  M.  Richelot  (*)  se  Gt  le  défenseur  de  la  laryngo- 

et  cette  année  encore,  à  la  Société  de  chirurgie,  il  fit 
rgîque  plaidoyer  en  sa  faveur,  combattant  les  conclu- 
résentées  par  M.  Gouguenheim  pour  la  trachéotomie (*). 
que  la  laryngotomie  î  o  te  rcrico  thyroïdien  ne  soit  plus 
k  exécuter  que  la  trachéotomie,  c'est  incontestable, 
ertaina  cas,  chez  les  malades  à  cou  gros  et  court,  à  corps 
le  volumineux,  c'est  même  souvent  le  seul  moyen  pra- 
l'aborder  les  voies  aériennes  supérieures.  Mais,  qu'à 
ttre  de  la  trachéotomie,  ce  soit  une  intervention  aux 
;oujoursino(rensives,  c'est  ce  qui  n'est  pas  toujours  exact, 
d,  elle  a  l'ioconvénienl  de  mettre  à  demeure  un  corps 
er  au  milieu  des  tissus  malades  et  de  ne  pas  permettre  au 

ce  repos  fonctionnel  absolu,  qui  souvent  l'améliore  et, 

même,  comme  dans  le  cas  de  papillomes  confluents, 
*it,  ainsi  que  le  fait  la  trachéotomie  inférieure.  De  plus, 
ut  provoquer  certaines  complications  locales  capables  de 

la  mort.  L'observation  suivante  relate  précisément 
ire  d'un  de  ces  accidents  locaux  peu  connus  qui,  dans  la 
ttance,  a  été  funeste  au  malade. 

lommé  R...  (Henri),  Agé  de  trente-six  ans,  exerçant  la 
lion  de  charretier,  entre  le  21  juillet  1836,  ù  l'iiApital 
Uitoiue,  salle  Marjolln,  pour  des  accès  de  sulfocalion  qui 
lient  tout  travail. 


CHIJOT.  —  Do  ia  Inryn^olomie  inlercricnlhvroIJienne.  Soc.  dt 
Ht,  séance  du  30  mars  1885.  Union  médicale.  20  janvier  1890. 
iCHELOT.  —  Traclieolomle  et  laryngotomie  intercricolhyrol- 
{Suc.  de  chirurffie,  séance  du  22  sMii  189G). 
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U  y  a  quatre  mois,  R...,  homme  grand  ot  vigoureux,  qui, 
jusque-là,  s'était  bien  porté,  commença  à  tousser,  à  expectorer 
des  crachats  jaunâtres  mêlés  de  sang  :  il  eut  une  fois  une  hé- 
moptysie de  moyenne  abondance.  Presque  dès  le  début  de  ces 
accidents,  les  symptômes  laryngés  apparurent  :  ce  furent  une 
dysphonie  progressive  et  une  dysphagie  douloureuse  assez  ac- 
centuée pour  troubler  l'alimentation,  au  point  qu'en  quatre 
mois  le  malade  maigrit  de  20  kilogrammes.  Un  peu  plus  tard, 
la  dyspnée  se  manifesta  et  l'obligea  à  entrer  à  Thôpital. 

A  rentrée,  24  juillet^  la  dyspnée  est  intense,  bruyante, 
avec  un  bruit  de  cornage  laryngé  qui  s'entend  au  loin  dans  la 
salle  ;  le  tirage  sus-sternal  est  très  accentué  :  le  malade  est  assis 
immobile  dans  son  lit,  angoissé,  la  sueur  froide  au  front.  U  n'a 
pas  de  Ûèvre. 

L'examen  laryngoscopique  donne  immédiatement  l'explication 
de  cette  dyspnée  en  montrant  un  œdème  considérable  de  toute 
la  cavité  laryngée.  Après  avoir  détergé  le  larynx,  par  une  pulvé- 
risation  alcaline,  des  mucosités  purulentes  épaisses  qui  le  ta- 
pissent, on  constate  les  lésions  suivantes  :  épiglotte  à  peu  près 
normale,  seulement  un  peu  congestionnée  ;  infiltration  œdéma- 
teuse, rosée,  à  demi  transparente  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques,  surtout  marquée  à  droite  où  elle  forme  un  bourrelet  de 
la  grosseur  d  un  doigt  d'enfant  ;  plus  bas,  tuméfaction  lisse  con- 
sidérable des  bandes  ventriculaires  qui  masquent  la  glotte, 
s'accolent  dans  leurs  trois  quarts  antérieurs  et  laissent  seule* 
ment  en  arrière  un  orifice  triangulaire  qui  assure  à  peu  près  la 
respiration. 

Le  bruit  laryngien  et  l'insuffisance  respiratoire  rendent  l'aus- 
cultation des  poumons  très  difficile.  Cependant  il  ne  nous  semble 
percevoir  aucun  râle  aux  sommets.  Emphysème  pulmonaire 
intense. 

Le  seul  diagnostic  qu'on  soit  autorisé  à  porter  en  pareil  cas 
est  celui  d'œdème  du  larynx^  sans  qu'on  puisse  préjuger  sa 
nature  :  rien  ne  permet  d'affirmer  l'existence  d'une  tuberculose 
laryngée;  d'autre  part,  le  malade  n'a  jamais  eu  lu  syphilis.  Pas 
d'albumine  dans  l'urine,  pas  de  traitement  ioduré  antérieur. 

Immédiatement,  le  malade  est  soumis  au  traitement  que  nous 
appliquons  dans  le  service  à  tous  les  cas  de  sténose  inflamma- 
toire du  larynx,  aiguë  ou  greffée  sur  des  lésions  chroniques  : 
injections  sous-cutanées  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de 
pilocarpine,  produisant  une  crise  sudorale  et  salivaire  qui  débute 
un  quart  d'heure  après  l'injection,  qui  dure  trois  heures  et  qu'on 
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favorise  par  Tenveloppemeat  dans  des  couvertures  de  laine  ; 
cataplasmes  sinapisés  très  chauds  au-devant  du  cou  ;  ingestion 
constante  de  pilules  de  glace  et  pulvérisations  continues  d'eau 
benzolnée  autour  du  lit.  Dès  le  lendemain,  le  jmalade  déclare 
mieux  respirer  et  commence  à  pouvoir  descendre  de  son  lit 
sans  risquer  de  grande  suffocation  ;  la  voix  est  toujours  aphone, 
mais  le  cornage  a  un  peu  diminué. 

Le  23  juillet ^  Texamen  laryngoscopique  confirme  cette  amé- 
lioration. La  tuméfaction  des  bandes  ventriculaires  a  diminué  : 
et,  dans  Tespace  qui  les*  sépare,  on  commence  à  voir  une  partie 
de  la  corde  vocale  gauche,  épaissie,  rouge,  mais  mobile.  Cepen- 
dant, Tœdème  du  repli  aryténoldien  gauche  a  augmenté  ;  celui 
du  côté  droit  est  stationnaire.  Séance  tenante,  à  Taide  d'un 
couteau  laryngien,  on  pratique  deux  scarifications  profondes  du 
repli  aryténo-épiglottique  droit  :  il  s*en  écoule  du  sang.  Im- 
médiatement ce  repli  s'affaisse  ;  la  voix,  qui  était  aphone,  repa- 
raît rauque  mais  sonore,  et  la  dyspnée  diminue  tellement  que  le 
malade  peut  aisément  regagner  son  lit  à  pied.  Continuation  des 
injections  quotidiennes  sous-cutanées  d'un  centigramme  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine,  et  pulvérisations  intra-laryngées 
d'une  solution  de  chloralo -phénol  à  l/lOOO*,  pour  calmer  la 
dysphagie  légèrement  accrue  par  l'opération. 

Le  2io  juillet j  le  bénéfice  momentanément  obtenu  par  les  sca- 
rifications du  larynx,  s'est  de  nouveaa  perdu  ;  l'œdème  du  repli 
aryténo-épiglottique  droit  s'est  reproduit  tel  qu'avant.  De  nou- 
veau, on  y  pratique  trois  scarifications  profondes  qui,  cette  fois, 
n'amènent  aucun  soulagement  notable. 

Le  30  juillet,  même  état.  Tous  les  deux  jours,  on  fait  dans 
l'après-midi  une  injection  de  1  centigramme  et  demi,  puis  de 
2  centigrammes  de  chlorhydrate  de  pilocarpine,  qui  amène  une 
réaction  sudorale  et  salivaire  extrêmement  intense.  Pendant  les 
quelques   heures  qui  la   suivent,   R...    se  sent  très  dégagé  et 
trouve  qu'il  respire  comme  à  l'état  normal  ;  sa  voix  reprend  son 
timbre.  Mais  chaque  matin,  à  la  visite,  on  constate  que  le  cor- 
nage  et  l'aphonie  reparaissent.  Jusqu'au  21  août  ce  traitement 
pilocarpinique  est  continué  :  dans  l'intervalle  deux  scarifications 
laryngiennes  avaient  été  faites.  Malgré  cela,  l'amélioration  que 
ce  traitement  avait  amenée  dans   les  premiers  jours  cesse  de 
se  produire  :  la  dyspnée   devient  continue,  entrecoupée   depuis 
quelques  nuits  d'accès   de   suffocation  menaçants.  La  cavité  la- 
ryngée s'obstrue  de  plus  en  plus. 
Le  21  aoûtf  on  cesse  les  injections  de  pilocarpine  qui  com- 
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mencent  à  fatigaer  le  malade  et  à  lui  donner  quelques  dé- 
faillances cardiaques.  Dès  lors,  les  accès  de  suffocation  devien- 
nent plus  intenses.  Â  la  visite  dh  28  août^  R...  présente  des 
signes  d'asphyxie  progressive  :  petitesse  du  pouls,  refroidisse- 
ment des  extrémités,  ralentissement  des  mouvements  respira- 
toires. Il  devient  urgent  d'intervenir.  On  se  décide  à  pratiquer 
la  laryngotomie  intercricothyroTdienne,  jugeant  la  trachéotomie 
dangereuse  en  raison  du  volume  du  corps  thyroïde.  L'opération 
est  facilement  exécutée  avec  Tanesthésie  cocaînique.  Une  petite 
canule  de  8  millimètres  un  peu  courte  (la  seule  en  ce  moment 
disponible  dans  le  service)  est  introduite  aisément  entre  les 
deux  cartilages.  Immédiatement  la  respiration  normale  se  réta- 
blit. Et  les  jours  suivants,  le  malade  est  capable  de  se  lever  et 
de  descendre  dans  le  jardin. 

Vers  le  ^0  octobre,  les  accès  de  suffocation  reparaissent  :  cer- 
tains de  ces  accès  sont  dus  à  Tobstruction  de  la  canule  interne 
par  les  crachats  :  mais,  d'autres  fois,  les  crises  dyspnéiques  se 
produisent,  bien  que  la  lumière  de  la  canule  soit  perméable  ; 
et  cependant  la  cause  de  cette  dyspnée  est  bien  au  niveau  du 
larynx  et  de  la  trachée,  puisqu'il  y  a  cornage  bruyant  de  timbre 
canulaire,  tirage  sus-sternal  et  absence  de  graves  lésions  pul- 
monaires ou  cardiaques.  Cependant  nous  ne  pouvons  en  trouver 
la  cause.  Le  laryngoscope  montre  des  lésions  tuberculeuses 
profondes  de  la  cavité  sus-glottique  :  Tépiglotte  est  réduite  à  un 
bourrelet  ;  de  grandes  ulcérations  ont  superficiellement  rongé 
les  bandes  ventriculaires  et  détruit  en  partie  les  cordes  vocales. 
Mais  ces  lésions  sont  sus-canulaires  et  ne  peuvent  pas  être  in- 
criminées en  la  circonstance.  La  plaie  cutanéo-laryngée,  après 
l'ablation  totale  de  la  canule,  se  montre  bien  béante,  et  Ton  n*y 
voit  aucune  végétation  qui  Tobstrue  :  d'ailleurs  un  stylet  introduit 
par  cet  orifice  dans  la  trachée  pénètre  profondément  sans  rencon- 
trer d'obstacle.  Pourtant,  il  semble  que  l'ablation  totale  de  la  ca- 
nule fasse  momentanément  cesser  certains  accès  de  suffocation. 
L'examen  des  poumons^  difficile  à  cause  du  bruit  canulaire, 
révèle  seulement  quelques  craquements  au  sommet  gauche  en 
arrière,  avec  matité  à  la  percussion. 

Jusqu'au  30  octobre  ces  accès  se  reproduisent  avec  une  inten- 
sité croissante  :  ce  jour-là,  on  trouve  le  malade,  pendant  la  vi- 
site, en  proie  à  une  dyspnée  profonde,  cyanose,  faisant  un  bruit 
de  cornage  canulaire  intense,  malgré  la  perméabilité  de  la  ca- 
nule interne  ;  il  est  probable  que  la  petite  canule  dont  l'espace 
intercricothyroîdien  avait  exigé  le  port,  est  trop  courte,  et  que, 
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CM>«ii  U  pr-yi^nr  :  et  U  aiâU.le  «taxe  ^>rt  «iaBs  ia.  ■■^t.sas*  bo«- 
Tel  ^fecce«  de  4/iOûée  f  i^r.^tse.  crtce  à  vife  forte  iAjec;iom  de  pi- 
kKarpi&e  qai  ^t^i  éU:  fi. te  daAs  l'apr^-A^di,  po«r  gafser  d« 
UnAy^t  eft  ^tend^iat  ie  ^.t^uj^mttki  de  caAii>. 

DiUiiii  le«  dera.ers  joan  «Se  la  vie,  aa  a&oiaent  m  les  crises 
de  ^n(ïffC^*iou  ^Uient  dereoaes  plos  intenses,  on  avait  remarqué, 
•ai]i%  jr  attacher  trop  d'atteotion,  qne  la  canale,  qvoi  que  pénê* 
traot  facilemeat  dans  la  Iracb*^,  ressortait  enriion  d'nn  demi- 
centimètre  hors  de  fa  plaie  quand  elle  était  abandonnée  à  elle- 
firiérae*  Or,  dans  ce  détail  d'apparence  secondaire,  l'aotopsie 
allait  nous  montrer  la  caase  des  accidents  de  suffocation  qoi 
hàu^rent  la  mort  de  ce  malade. 

A  Taotopsie,  on  trouve  on  corps  thjrroîde  sain,  mais  Tolnmi- 
neux,  s'^tendant  depuis  ie  larynx  jasqu*à  la  fourchette  stemale, 
et  qui  eut  certainement  rendu  la  trachéotomie  presque  impra- 
ticable ;  cependant,  cet  organe  ne  contracte  aucune  adhérence 
avec  la  trachée  et  ne  l'aplatit  pas.  A  gauche  de  celle-ci,  les 
ganglions  de  la  chaîne  péri-laryngo-lrachéale  sont  nettement 
tuberculeux  el  forment  de  petits  grains  durs,  mais  mobiles, 
entourant  le  récurrent  gauche  qui  cependant  n'a  subi  aucune 
compression  de  leur  part  et  semble  sain.  A  droite,  le  récurrent 
est  également  intact. 

Le  larynx  pré  «tente  des  lésions  tuberculeuses  profondes.  L'épi- 
glotte  détruite  est  réduite  à  un  volume  infime.  Toute  la  cavité 
veHtibulaire  est  le  siège  d'une  vaste  ulcération  tuberculeuse  non 
végétante,  qui  nivelle  la  bande  ventriculaire  et  les  cordes  vo- 
cales. Le  canal  canulaire  est  bien  béant  :  aucune  végétation  ne 
s*cst  développée  au  pourtour  de  son  oriûce  interne.  La  région 
Kous-glotlique  du  larynx  ne  présente  pas  non  plus  de  productions 
végétantes  qui  auraient  pu  obstruer  la  partie  inférieure  de  la 
canule.  La  trachée,  très  rouge,  est  de  calibre  normal,  absolument 
perméable,  ainsi  que  les  grosses  bronches,  sans  ulcération  ni 
végétation. 

Mais  ce  qui,  dès  la  première  inspection  de  ce  larynx,  et  avant 
m/^me  de  Touvrir,  nous  frappe  surtout,  c'est  la  coloration  gris 
verdàtre  de  sa  face  postérieure  :  à  ce  niveau,  la  muqueuse  œso- 
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phagienne  semble  flasque,  et  le  stylet  qai  s'attend  &  être  arrêté 
par  le  chaton  cricoldien,  déprime  une  membrane  molle. 

En  ouvrant  le  larynx,  on  constate  une  nécrose  très  étendue  de 
tout  le  chaton  du  cricolde.  \  l'intérieur  de  celui-«i  s'est  creusée 
une  logelte  du  volume  d'une  noisette  pleine  de  pus  caséeux  et 
dont  les  parois  sont  formées  d'une  surface  gris  verdâtre,  trabé- 
culaire  ossiQée.  Cette  cavité  s'ouvre  largement  en  avant  dans  la 
cavité  laryngienne,  directement  en  regard  de  l'oriOce  canulaire 
et  non  pas  an-dessous  de  lui.  Le  travail  d'excavation  cricol- 
dienne  est  plus  marqué  du  c6té  droit,  où  l'articulation  crico- 
aryténoldienne  a  été  ouverte.  Tout  autour  de  l'orifice  de  cette 
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cavité,  la  muqueuse  laryngée  présente  une  collerette  de  végéta- 
tions. Or,  si  l'on  vient  à  introduire  la  canule  que  portait  le  ma- 
lade dans  l'oriflce  intercricothyroldien,  on  voit  qu'au  lieu  de 
pénétrer  dans  la  trachée,  elle  tend  plutôt  à  entrer  dans  cette 
cavité  cricoldienne,  où  elle  enchatonne  son  extrémité  inférieure, 
qui  se  trouve  ainsi  presque  obstruée.  (Voir  fig.  l).  Placée  de  la 
sorte,  la  canule  ressort  nu  peu  à  l'extérieur  de  la  plaie  cutanée  ; 
or,  nous  avons  noté  que  vers  la  fln  de  la  vie  du  malade,  le  pa- 
villon de  la  canule  affectait  cette  position  vicieuse. 

Il  est  aisé  de  comprendre  par  quel  mécanisme  s'est  produite 
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la  lésion  du  cricoïde.  Le  chaton  cricoïdien  est,  de  toutes  les 
l ..  pièces  qui  constituent  le  squelette  laryngé,  celle  qui  le  plus 

souvent  présente  des  lésions  nécrotiques  :  cela  résulte  de  sa 
situation  même  qui  l'expose  à  des  traumatismes  constants. 
A  chaque  déglutition,  il  subit  un  frottement  contre  les  corps 
vertébraux,  et,  dans  le  décubitus  dorsal,  ce  contact  devient 
plus  intense  en  raison  du  poids  du  larynx  qu'il  supporte.  Or, 
dans  l'observation  que  nous  rapportons,  le  chaton  cricoïdien 
subissait  une  pression  sur  ses  deux  faces  ;  il  était  serré  entre  la 
canule,  qui  s'appuyait  sur  sa  paroi  antérieure,  surtout  pendant 
le  séjour  au  lit,  et  la  colonne  vertébrale,  contre  laquelle  le 
pressait  en  arrière  cette  canule  ;  cela  suffit  pour  produire  à  la 
longue  un  point  de  nécrose  qui,  dans  ce  larynx  infecté  par  la 
tuberculose,  ne  tarda  pas  à  se  transformer  en  une  vaste  ca- 
verne intra-cartilagineuse.  Celle-ci  étant,  de  par  sa  cause, 
située  exactement  sur  le  trajet  de  la  canule,  formait  en  quelque 
sorte  une  fausse  route  où  l'extrémité  inférieure  de  la  canule 
devait  facilement  s'engager  ;  et,  par  un  cercle  vicieux,  cette 
pénétration  anormale  favorisait  l'extension  de  la  destruction 
^i.  microbienne.  Certes,  étant  donnée  l'éteadue  des  lésions  du 

larynx  et  la  violente  dysphagie  qui  en  résultait,  le  malade 
n'aurait  pas  tardé  à  succomber  dans  le  marasme.  Cependant,  la 
f  terminaison  fatale  fut  hâtée  par  ce  mode  d'obstruction  canulaire, 

dont  il  était  difficile  de  prévoir  le  mécanisme  pendant  la  vie. 
En  effet,  tous  ceux  qui  ont  défendu  la  laryngotomie  inter- 
I  cricothyroïdienne,  ont   passé  sous  silence  les   complications 

locales  imputables  à  cette  opération,  soit  qu'ils  se  soient  ré- 
ellement exagéré  à  eux-mêmes  sa  bénignité,  soit  plutôt  qu'ils 
l'aient  mise  en  valeur  à  dessein,  en  même  temps  qu'ils  char- 
geaient la  trachéotomie,  pour  faire  adopter  une  opération  qui 
réellement  rend  d'immenses  services. 

Quand,  en  1878,  M.  Desprès  accusait  la  laryngotomie  inter- 
;,:-  cricothyroïdienne  de  pouvoir  amener  la  production  d'ulcéra- 

V;  tions  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx  —  premier  degré  de 

v^  la  lésion  dont  nous  venons  de  montrer  un  exemple  '—  M.  Ni- 

V~   .  caise,  rapporteur  du  travail  de  Krishaber,  nia  celte  possibilité  : 

y  c'était,  disait-il,  une  vue  purement  théorique  et  irréalisable, 

iv  car  la  canule  n'entre  pas  en  contact  avec  la  face  postérieure 
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du  larynx  ;  et  d'ailleurs,  le  ferait-elle,  qu'il  n'en  pourrait  ré- 
sulter d'ulcération  :  en  effet,  le  larynx  se  mouvant  d'une 
pièce,  il  ne  peut  y  avoir  de  frottements  entre  la  canule  et  les 
parois.  Or,  ne  savons-nous  pas  que  celte  impossibilité  est 
toute  théorique  ?  La  pratique  du  tubage  ne  nous  a-t-elle  pas 
montré  la  fréquence  des  ulcérations  laryngées  consécutives 
au  séjour  prolongé  des  tubes  dans  le  larynx  ?  ulcérations  bien 
connues  sous  le  nom  de  lésions  de  décubitus  ? 

Il  est  bien  évident  que  cette  complication  laryngée  —  à  la- 
quelle sa  rareté  ôte  de  son  importance  —  ne  saurait  faire  con- 
damner la  laryngotomie  intercricothyroTdieone.  La  trachéo. 
tomie  inscrit  à  son  passif  un  grand   nombre  d'accidents  du 
même  genre.  Pour  ne  citer  ft'un  exemple,  M.  Bataille,  in- 
terne provisoire,  de  M.  d'Heilly,  présentait  à  la  Société  anato- 
mique,  le  2  mai  1884,  six  observations  recueillies  en  un  seul 
mois,  où  le  bec  de  la  canule  avait  profondément  ulcéré  plu- 
sieurs anneaux  de  la  trachée  ;  et  chez  un  de  ces  malades, 
H.  d'Heilly  avait  observé  la  perforation  du  tronc  brachio-cé- 
phalique  artériel.  De  sorte  qu'en  déQnitive,  même  au  point  de 
vue  des  dangers  tardifs,  la  trachéotomie  est  encore  inférieure 
à  la  laryngotomie  intercricothyroïdienne. 

Ce  qu'il  faut  seulement  retenir  de  l'observation  actuelle, 
c'est  que  la  laryngotomie  intercricothyroïdienne  n'est  pas  une 
intervention  absolument  inoffensive  ;  c*est  que  la  presion  pro- 
longée de  la  canule,  écrasant  le  chaton  cricoïdien  contre  la  co- 
lonne vertébrale,  peut  amener  dans  celui-ci  des  lésions  de  dé- 
cubitus qui  aboutissent  à  la  formation  d'une  grande  caverne 
cricotdienne  ;  que  celle-ci  offre  une  loge  où  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  canule  peut  s'égarer.  Il  faut  supposer  cette  fausse 
route  chez  un  malade  laryngotomisé,  et  dyspnéique,  bien  que 
la  canule  ne  soit  pas  obstruée  de  mucosités  et  qu'une  sonde 
introduite  par  la  plaie  montre  la  perméabilité  de  la  trachée, 
surtout  si  le  pavillon  de  la  canule  tend  à  s'éloigner  des  tégu- 
ments dans  une  position  vicieuse,  toujours  la  même.  La  seule 
conduite  à  tenir,  en  pareil  cas,  dès  que  l'on  suppose  cette 
cause  de  dysnée  paradoxale,  est  d'introduire  une  longue  ca- 
nule dont  l'extrémité  inférieure  dépasse  notablement  la  région 
80us-glottique  :  mais  pour  faire  cela,  il  faut  se  hÂter. 
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UN  CAS  DE  SYPHILIS  SECONDAIRE  DU  NEZ 

par  H.  RIPAULT. 

Nous  avons  déjà  publié  dans  ce  journal  l'observation  d'une 
malade  atteinte  de  syphilides  végétantes  des  fosses  nasales, 
au  début  de  la  période  secondaire  de  Tinfection  ;  nous  présenle- 
rons  maintenant  une  autre  manifestation  nasale  précoce  de  la 
même  diatbèse,  tout  au  moins  nous  avons  cru  devoir  l'y 
rattacher. 

OBSERVATION.  —  Jules  B.,  35  ans,  cultivateur,  d'un  tempérament 
très  vigoureux,  vient  nous  consulter  pour  une  obstruction  totale 
de  la  narine  gauche,  développée  en  l'espace  de  quatre  à  cinq 
jours  seulement.  La  narine  droite  est  restée  et  reste  absolument 
indemne. 

L'obstruction  nasale  gauche  s'est  développée  sans  que  le  ma- 
lade ressente  les  signes  d'un  coryza  aigu,  auquel  il  n'est  d'ailleurs 
nullement  sujet;  aucun  écoulement  nasal,  pas  d'éternuements, 
mais  un  enchifrènement  qui  bientôt  a  abouti  à  l'imperméabilité 
absolue. 

Le  malade  se  plaint  d'un  état  de  fatigue  et  de  courbature  qui 
s'est  développé  quelque  temps  avant  l'obstruction  nasale,  et  s'ac- 
compagne le  soir  d'un  léger  accès  fébrile. 

Mais  ce  qui  lui  est  le  plus  insupportable,  c'est  une  céphalée, 
très  violente,  le  soir  surtout,  et  qui  a  précédé  les  symptômes  iia> 
saux  de  quelques  jours. 

A  l'examen,  on  trouve  la  narine  remplie  par  le  cornet  infé- 
rieur rouge  vif,  sans  ulcération,  venant  au  contact  de  la  cloison. 

A  H  rhinoscopie  postérieure,  la  queue  du  cornet  participe  au 
processus  hypertrophique  inflammatoire.  Pharynx,  sans  mani- 
festations spéciales. 

Après  rétraction  partielle  du  cornet  par  une  application  un  peu 
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prolongée  de  cocaïne  à  1/10,  nous  ne  constatons  rien  de  nouveau  ; 
il  s^agit  d'une  augmentation  inflammatoire  du  cornet  dans  toute 
son  étendue,  sans  rien  par  ailleurs.  Nous  avions  recherché  avec 
soin  les  ganglions  cervicaux,  nous  n'en  trouvâmes  pas. 

Vu  le  caractère  des  douleurs  céphaliques;  nous  pensâmes  à  de 
la  spécificité. 

Mais  l'examen  le  plus  complet  du  malade,  l'interrogatoire  le 
plus  sérieux  ne  nous  apprirent  rien.  Nous  donnâmes  3  grammes 
d'iodure  de  potassium,  un  cachet  de  quinine,  des  frictions  mer- 
curielles,  localement  des  pulvérisations  d'huile  mentholée. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  le  malade  revint  pour  une 
éruption  qu'il  attribuait  aux  frictions,  il  s'agissait  d'une  roséole 
typique,  suivie  bientôt  de  l'apparition  de  plusieurs  plaques  mu- 
queuses sur  les  amygdales. 

Nous  recherchâmes  â  nouveau,  mais  toujours  en  vain,  l'acci- 
dent primitif,  les  céphalées  diminuèrent  très  rapidement,  en 
trois  semaines  la  fosse  nasale  gauche  avait  repris  à  peu  près  sa 
perméabilité  normale,  le  cornet  inférieur,  son  volume,  et  rien  de 
^aspect  ne  pouvait  s'observer  â  l'intérieur  du  nèz,  l'hypothèse 
d'un  accident  primiiif  nasal  devait  être  écartée. 

Celte  observation  nous  montre  donc  une  tuméfaction  aiguë, 
en  quelque  sorte,  du  cornet  inférieur,  comme  pouvant  être 
une  manifestation  très  précoce  de  l'infection,  antérieure  aux 
accidents  pharyngés  et  même  à  la  roséole  ;  nous  l'avons  ratta- 
chée à  la  syphilis  à  cause  de  sa  coïncidence  avec  la  céphalée 
nocturne»  de  Tinfluence  rapide  d'un  traitement  énergique,  et 
de  l'absence  de  toute  cause  étiologique  nous  permettant  de 
rapporter  ce  fait  curieux  à  une  autre  influence. 
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LES  INJECTIONS  TRACHÉALES  DE  CRÉOSOTE 

ET  DE  GAIACOL  DANS  LA  TUBERCULOSE 

L  AR  YNGO-PULMONAI  RE 

Par  RICABDO  BOTET(>),  de  Barcelone. 


Il  y  a  au  moins  cinq  ansque  j*injec(epar  le  conduit  laryngo- 
trachéal,  jusqu'aux  bronches  et  vésicules  pulmonaires,  des 
solutions  antiseptiques  diverses,  surtout  créosotées,  chez  les 
malades  atteints  de  phtisie  laryngée  qui,  en  même  temps, 
ont  les  deux  sommets  tuberculisés  ;  cas  excessivement  fré- 
quents tant  à  ma  clinique  que  dans  toutes  celles  où  on  traite 
ces  affections  spéciales. 

En  commençant  par  quelques  centimètres  cubes  je  suis  ar- 
rivé plusieurs  fois  à  atteindre  le  chiffre  de  80  et  même  de 
100  grammes  de  solution  antiseptique,  introduite  impunément 
dans  rintérieur  de  la  trachée.  Comme  dissolvant  je  me  suis 
servi  d'huile  d'olive  et  récemment  d'huile  de  foie  de  morue. 

Il  est  inutile  de  rappeler  ici  que  j'ai  été  le  premier  à  intro- 
duire par  les  voies  naturelles,  c'est-à-dire  à  travers  le  conduit 
broncho-Iaryngo-trachéal,  divers  liquides  et  des  substances 
médicamenteuses  dissoutes,  jusqu'aux  bronches  et  au  paren- 
chyme pulmonaire,  ainsi  qu'en  fait  foi  une  communication 
que  le  Prof.  Bouchard  lut  en  mon  nom  à  l'Académie  des 
Sciences  de  Paris,  le  21  juillet  1890. 

En  m'appuyant  sur  ce  mémoire  préliminaire  qui  m'a  assuré 
la  priorité,  j'ai  essayé  et  expérimenté  cette  nouvelle  voie  d'in- 
troduction de  médicaments  à  l'intérieur,  non  seulement  du 


(»)  Travail  lu  au  Premier  Congrès  espagnol  d*oto-rhino-laryngologie, 
tenu  h  Madrid,  le  19  novembre  1896. 
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poumon,  mais  aussi  la  suite  des  effets  rapides  d'absorption 
par  ce  viscère  dans  l'organisme  entier. 

Ce  nouvel  agent  thérapeutique  est,  en  effet,  basé  sur  les  faits 
et  les  expériences  consignés  dans  le  mémoire  auquel  j'ai  fait 
allusion  et  dont  je  me  permettrai  de  vous  donner  un  petit  ré- 
sumé, avant  d*aborder  le  sujet  principal  dont  je  veux  vous  en- 
tretenir. 

Dans  ce  travail  (')  je  conclus  ce  qui  suit  :  «  Selon  l'affirma- 
tion de  Gohier,  deux  élèves  de  l'école  vétérinaire  de  Lyon 
tuèrent  hier  un  vieux  cheval  réservé  à  des  expériences,  en  lui 
injectant  avec  une  seringue  de  Teau  par  l'ouverture  trachéale 
qu'ils  avaient  pratiquée.  A  leur  grande  surprise,  ils  ne  durent 
pas  introduire  moins  de  trente-deux  litres  d'eau  pour  qu'il 
tombât  par  terre.  On  n'a  pas  accordé  à  ce  très  remarquable 
fait  qui  semble  paradoxal  dans  la  pathologie  expérimentale^ 
l'importance  qu'il  mérite,  malgré  les  travaux  postérieurs  de 
Leiong,  Delafond  et  Levi,  personne,  que  nous  sachions,  n'ayant 
daigné,  dans  la  médecine  humaine,  prendre  ce  fait  en  considé- 
ration > 

«  Cela  est  d'autant  plus  rare  qu'il  est  aujourd'hui  démontré 
que  c'est  la  muqueuse  respiratoire  qui  se  prèle  le  mieux  aux 
échanges  d'absorption  non  seulement  gazeux,  mais  liquides, 
comme  le  prouve  l'incident  arrivé  au  grand  Bichat,  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  avec  un  malade  auquel,  au  lieu  d'introduire  la 
sonde  œsophagienne  dans  l'estomac,  l'interne  du  service  in* 
jecta  du  bouillon  dans  la  trachée,  sans  qu'aucun  accident  grave 
en  résultât,  car  le  liquide  (en  quantité  assez  grande)  fut  ab- 
sorbé avec  rapidiié. 

«  Cette  activité  exceptionnelle  dans  l'absorption  des  liquides 
de  la  part  des  bronches  et  des  vésicules  pulmonaires,  encore 
supérieure  k  celle  de  la  muqueuse  digestive,  est  due,  selon 
réminent  Colin  : 

i®  A  la  grande  étendue  de  la  muqueuse. 

2**  A  la  minceur  de  cette  membrane,  dont  le  réseau  caj^illaire 
est  extrêmement  superficiel. 

(*}  Possibilité  des  injections  trachéales  chez  Thomme,  comme  voie  d'in- 
trodnction  des  médicaments.  Ann,  des  mal,  de  V oreille  et  du  larynx ^ 
août  1890. 
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3^  A  la  disposition  de  Tépithélium  réduit  dans  les  petites 
bronches  à  une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  vibratiles, 
et  dans  les  vésicules  pulmonaires  à  une  mince  couche  de 
cellules  pavimenteuses. 

4^  A  l'impulsion  cardiaque  et  à  celle  de  Tinspiration  qui  en- 
traîne d*un  seul  coup  les  gaz,  les  vapeurs  et  les  liquides  ab- 
sorbés par  les  très  nombreuses  ramiGcations  vasculaires  qui  en- 
tourent les  vésicules  et  les  bronches  terminales  ». 

€  Cette  absorption  des  liquides,  bien  qu'elle  ne  se  vérifie  pas 
normalement  par  la  muqueuse  respiratoire,  ne  farde  pas  à 
s^accomplir  avec  une  activité  beaucoup  plus  grande  que  celle 
de  la  voie  digestive,  et  supérieure  encore  à  celle  de  la  voie  hy- 
podermique, ainsi  que  les  expériences  les  plus  récentes  de  Bouley 
le  prouvent.  De  plus,  un  autre  fait  pourrait  également  sur- 
prendre :  jusqu'à  ces  derniers  temps,  et  pour  beaucoup  de 
monde  actuellement,  une  erreur  grave  a  prévalu  et  prévaut  : 
on  croit  fermement  que  chaque  corps  étranger  introduit  dans 
les  voies  respiratoires  doit  provoquer  immanquablement  une 
action  réflexe  violente  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  respira- 
toire, grosse  erreur,  que  les  expériences  physiologiques  ré- 
centes ont  fait  disparaître,  à  la  stupeur  de  certaines  personnes, 
car  la  sensibilité  de  la  muqueuse  respiratoire  n'est  affinée  que 
pour  le  larynx  et  la  région  du  pharynx.  On  peut  s'en  con- 
vaincre en  prenant  la  peine  de  répéter  les  expériences,  dont 
nous  nous  occuperons  tout  à  l'heure. 

Dans  le  même  mémoire,  je  rapporte  quelques  recherches 
effectuées  par  moi  sur  différents  lapins  adultes  pesant  environ 
2  kilogrammes  chacun,  recherches  qui  consistaient  principa- 
lement à  découvrir  la  trachée  par  une  incision  en  avant  du 
cou,  injectant  ensuite  dans  celle-ci,  à  travers  ses  parois  de 
l'eau  distillée  à  la  dose  d'un  centimètre  cube,  puis  deux  et 
même  trois,  en  faisant  tomber  le  liquide  goutte  à  goutte  ;  des 
symptômes  d'asphyxie  passagère  survinrent  mais  ils  disparu- 
rent bien  vite  par  la  respiration  artificielle  ;  Tautopsie  ne  ré- 
véla rien  d'anormal  ni  dans  les  bronches  ni  dans  les  poumons. 

Ceci  est  d'autant  plus  extraordinaire  que  la  capacité  pulmo- 
naire du  lapin  adulte  n'atteint  presque  jamais  celle  du  quadru- 
pède, qui  est  de  11  ou  18  centimètres  cubes,  ce  qui  donnerait, 
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si  nous  considérons  l'homme  proportionnellement  et  qu'on 
puisse  injecter  dans  ses  bronches  au  moins  un  demi-litre  d*eau 
distillée  sans  le  moindre  risque,  supposant  que  sa  capacité  pul- 
monaire atteigne  au  moins  2  500  grammes  normalement,  car 
il  existe  des  individus,  tels  que  l'auteur  de  ce  mémoire, 
dont  la  capacité  pulmonaire  dépasse  4000  centimètres  cubes. 

De  plus,  les  liquides  médicamenteux  irritants  sont  supportés 
à  merveille  par  la  muqueuse  broncho-pulmonaire,  autant  que 
des  solutions  caustiques  faibles  (de  bichromate  k  i/2  Vo)  P^^' 
vent  être  introduites  sans  causer  des  troubles  locaux  aussi 
marqués  que  dans  les  voies  digestive  et  hypodermique,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  démontré  dans  ma  communication  de  4  890  à 
laquelle  je  fais  allusion. 

L'explication  de  cette  rareté  est  facile  jusqu'à  un  certain 
point,  parce  que,  si  l'on  fait  exception  des  substances  capables 
de  produire  une  irritation  locale  très  accentuée  ou  une  véritable 
cautérisation,  il  s'écoule  toujours  quelque  temps  avant  que  la 
réaction  inflammatoire  survienne  ,  et  avant  que  celle-ci  puisse 
apparaître,  l'absorption  muqueuse  est  si  grande  que  le  liquide 
a  déjà  passé  le  torrent  circulatoire,  mécanisme  qui  a  été  aussi 
mis  en  évidence  par  mes  recherches  antérieures. 

Â  cette  époque,  je  m'étais  injecté  d'abord  moi-même  et  en- 
suite sur  un  malade  de  ma  clinique  dans  la  trachée  12,  15,  20, 
30  et  même  40  centimètres  cubes  d'eau  distillée  et  d'une  solu- 
tion médicamenteuse  sans  le  moindre  inconvénient  et  prouvant 
par  là,  avant  tout  autre,  la  possibilité  d'injecler  des  médica* 
ments  variés  dans  l'arbre  aérien. 

Depuis  lors,  différentes  revues  étrangères,  allemandes,  an- 
glaises et  françaises  ont  reproduit  mes  communications,  et  nom- 
breux furent  les  laryngologistes  et  les  médecins  qui  prirent  la 
peine  d'essayer  et  de  confirmer  l'exactitude  de  mes  affirmations. 
Heryng,  de  Varsovie,  et  Bronner,  de  Bradford,  furent  les  pre- 
miers, suivis  par  Saint-Hilaire,  Sendziak  et  d'autres,  parmi 
lesquels  quelques-uns  ne  prirent  pas  la  peine  de  reconnaître 
ma  priorité  sur  ce  sujet. 

Je  me  suis  peu  occupé  des  recherches  de  ces  différents  prati- 
ciens, et  me  contentant  d'avoir  initié  le  mouvement,  j'em- 
ployai sur  une  assez  vaste  échelle  celte  nouvelle  voie  d'intro- 
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duction  des  médicaments.  C'est  sur  le  résultat  de  mes  expé- 
riences  que  je  voudrais  attirer  l'attention. 

La  majorité  des  malades  traités  étaient  affectés  de  tubercu- 
lose du  larynx  et  des  poumons.  J'en  ai  soigné  certainement 
plus  d'une  centaine,  mais  je  n'en  connais  pas  le  nombre 
exact. 

Ma  technique  est  la  suivante.  Bien  que  j'anesthésie  quel- 
quefois auparavant  la  muqueuse  laryngée  avec  trois  ou  quatre 
badigeonnages  d'une  solution  de  cocaïne  à  10  %,  souvent  je 
ne  prends  pas  la  peine  d'insensibiliser  cet  organe,  introdui- 
sant la  canule  avec  une  seringue  spéciale  au-dessous  des 
cordes  vocales.  La  seringue  dont  je  me  sers  contient  plus  de 
20  grammes,  la  canule  est  très  mince  et  un  peu  plus  longue, 
ayant  la  courbe  d'un  stylet  laryngé,  de  manière  qu'elle  puisse 
toujours  atteindre  la  région  sous-glottique  ou  même  les  pre- 
miers anneaux  de  la  trachée. 

L'extrémité  de  la  canule  est  munie  d'une  petite  olive,  à  la- 
quelle s'adapte  un  tube  de  gomme  d'à  peu  près  deux  centi- 
mètres de  long  permettant  de  pénétrer  plus  profondément  sans 
blesser  les  parois  de  la  muqueuse  laryngo-trachéale. 

La  seringue  contenant  une  solution  de  créosote  ou  de  gaîacol 
mêlé  à  de  l'huile  d'olive  à  1  ou  2  Vg  est  tenue  de  la  main 
droite,  j^introduis  l'extrémité  de  la  canule  petit  à  petit  et  dou- 
cement jusqu'au-dessous  des  cordes  vocales,  en  me  dirigeant 
avec  le  miroir  laryngien  que  je  soutiens  de  l'autre  main,  comme 
dans  les  opérations  endo-laryngées  ordinaires,  procédé  connu 
de  tous.  Cet  acte  provoque  presque  toujours  un  accès  de 
toux  immédiat,  accompagné  quelquefois,  surtout  quand  nous 
n'avons  pas  appliqué  préalablement  la  cocaïne,  d'un  léger 
spasme  de  la  glotte.  Je  fais  abstraction  de  ce  petit  incon- 
vénient et  j'attends  pour  introduire/  en  poussant  le  piston 
de  la  seringue,  quelques  gouttes  de  la  solution  médicamen- 
teuse, qui  parfois  sont  supportées  parfaitement  bien,  mais 
qui,  en  échange  dans  d'autres  cas  provoquent  de  nouvelles 
quintes  de  toux.  Ce  second  accès  passé,  je  pousse,  sans  remuer 
la  canule  dans  l'intérieur  du  canal  laryngo-trachéal,  de  nou- 
veau le  piston  lentement,  et  la  solution  médicamenteuse  sort 
par  gouttes  ou  tout  au  plus  en  jet  filiforme  (car  le  diamètre  in- 
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terne  de  la  canule  ne  permet  pas  autre  chose),  que  je  tâche  de 
faire  glisser  sur  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  la  tra- 
chée, en  abaissant  ou  relevant  la  seringue.  Par  cette  manœuvre 
le  bec  de  la  canule  entre  en  contact  avec  une  des  parois  du 
canal. 

J'introduis  ainsi  lentement  3,  4,  5,  6,  7,  8  et  jusqu'à 
10  grammes  du  médicament  et  je  retire  la  seringue,  laissant 
le  malade  se  reposer  quelques  secondes.  Après  la  première 
séance  et  surtout  quand  le  malade  est  intolérant,  je  remets  la 
seconde  injection  trachéale  h  un  des  jours  suivants  et  j'aug- 
mente progressivement  la  dose  jusqu'à  20  à  25  grammes  de  so- 
lution, ce  qui  est  la  moyenne  de  ce  que  la  plupart  de  mes  ma- 
lades ont  impunément  supporté. 

Certains  malades  ressentent  à  peine  un  malaise,  toussant 
uniquement  quand  on  introduit  les  dernières  gouttes  d'une  in- 
jection de  40  à  50  grammes.  Dans  ces  cas  j'injecte  dès  le  pre- 
mier ou  le  second  jour  tout  le  contenu  de  la  seringue,  c'est-à- 
dire  20  grammes  de  solution  médicamenteuse  généralement  en 
deux  ou  trois  fois,  rarement  en  une  seule. 

Ces  injections  trachéales  provoquent  toujours  une  toux,  qui 
se  charge  d'éliminer  une  partie  plus  ou  moins  importante  du 
liquide  injecté,  mais  ordinairement  les  3/4  ou  au  moins  les 
2/3  du  liquide  restent  dans  l'intérieur  du  canal  laryngo- 
trachéal.  Si,  vu  la  susceptibilité  du  malade,  je  veux  calmer  la 
toux,  a6n  qu'on  n'expulse  plus  qu'une  quantité  insignifiante 
de  solution  médicamenteuse,  j'anesthésie  dans  ce  but  d'avance 
avec  un  long  pinceau  la  muqueuse  laryngée  et  celle  de  la  ré- 
gion sous-glottique,  ainsi  que  les  premiers  anneaux  de  la 
trachée,  ou  bien,  si  le  malade  est  courageux,  je  lui  introduis 
le  médicament  à  travers  la  trachée  par  la  peau  du  cou  avec  une 
canule  spéciale. 

Cette  canule  est  courbée  légèrement,  elle  a  un  millimètre  de 
diamètre  et  est  armée  à  l'intérieur  d'un  trocart  tranchant  avec 
pointe  triangulaire.  Un  petit  tube  de  gomme  s'y  adapte  et  se 
réunit  à  la  seringue. 

Il  y  a  plus  de  six  ans,  quand  j*ai  essayé  pour  la  première 
fois  ces  injections  sur  le  cadavre,  je  disais  dans  ma  communica- 
tion à  l'Académie  des  Sciences  : 
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c  1®  Traversant  avec  la  canule  les  tissus  mous  pour  arriver 
au  tube  trachéal,  on  s'aperçoit  parfaitement  avec  la  main  qui  la 
soutient,  si  la  pointe  de  la  canule  va  contre  un  anneau  cartila- 
gineux ou  si  elle  se  trouve  correspondre  à  un  des  espaces 
fibreux  qui  les  séparent »,  et  plus  loin  : 

<  2'  Quand  la  canule  a  pénétré  dans  la  trachée,  on  sent  parfai- 
tement un  manque  bien  marqué  de  résistance  autant  qu'une 
grande  facilité  de  la  mouvoir  dans  toutes  les  directions,  deux 
points  de  haute  importance  qui  démontrent  non  seulement  la 
possibilité  de  les  pratiquer  sur  le  vivant,  mais  aussi  la  facilité 
de  pouvoir  les  exécuter  dans  une  clinique  nosocomiale  ou  dans 
une  policlinique  sans  s'exposer  à  commettre  des  erreurs  ou  à 
perforer  l'œsophage  quand  on  prend  seulement  quelque  pré- 
caution  » 

Ces  présomptions  ont  été  depuis  complètement  confirmées 
chez  tous  mes  malades,  je  n'ai  donc  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai 
affirmé  autrefois. 

Fixant  le  tube  de  gomme  à  la  seringue,  tenue  par  un  aide, 
je  saisis  la  canule  armée  du  trocart,  la  partie  concave  tournée 
vers  le  haut,  comme  une  plume  à  écrire,  et  introduis  sa  pointe 
immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cartilage  cri- 
coïde,  bord  qui  est  presque  toujours  proéminent  et  que  l'ex- 
trémité de  l'index  de  la  main  opposée  perçoit  nettement. 

Je  l'enfonce  dans  l'espace  crico-trachéal,  à  une  profondeur 
d'un  peu  plus  d'un  centimètre  que  je  reconnais  à  une  sensation 
spéciale  de  manque  de  résistance  des  tissus,  à  la  mobilité  de  la 
pointe,  à  la  toux  qui  survient  parfois,  et  principalement  à  la 
forte  respiration  qui  se  produit  sur  le  passage  de  l'air,  accom- 
pagnée quelquefois  du  rejet  de  mucosités,  à  travers  la  canule, 
une  fois  qu'on  a  enlevé  le  trocart  qui  obstrue  la  lumière. 

Après  que  la  canule  enfoncée  dans  la  trachée,  je  l'introduis 
quelques  millimètres  plus  loin  et  je  relève  son  extrémité  ex- 
terne, afin  que  le  jet  se  dirige  plus  tard  directement  vers  le 
bas,  en  adaptant  le  tube  de  gomme  et  injectant  ensuite  lente- 
ment le  liquide  médicamenteux  comme  dans  le  cas  précé- 
dent. 

Les  malades,  en  général,  quand  ils  se  prêtent  à  cette  ma- 
nœuvre, supportent  mieux  l'injection  de  cette  manière  que  par 
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les  voies  naturelles.  La  plaie  qui  résulte  de  la  ponclion  des  tis- 
sus guérit  toujours  par  première  intention.  Je  n'ai  jamais  eu 
le  moindre  accident,  même  dans  les  cas  où  j*ai  dû  perforer 
souvent  la  peau  et  d'autres  tissus  du  cou.  Une  seule  fois^  un 
emphysème  insignifiant  survint  chez  un  tuberculeux  cachec- 
tique,  et  disparut  spontanément  au  bout  de  24  heures. 

Voici  les  résultats  de  ce  traitement  : 

La  grande  majorité  des  cas,  traités  de  cette  manière,  concer- 
nent des  malades  de  ma  clinique  où  j'ai  commencé  mes  pre- 
miers essais,  et  où  les  gens  de  la  basse  classe  se  prêtent  aisé- 
ment à  ces  expériences.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  lé- 
sions pulmonaires  reslent  slationnaires,  l'expectoration  est 
moins  abondante  et  la  toux  beaucoup  moins  fréquente.  L'ap- 
pétit renatt  et  l'alimentation  commence  bientôt. 

Bien  qu'il  s'agisse  de  malades  atteints  de  tuberculose  pulmo- 
naire avancée,  les  injections  trachéales  améliorent  sensible- 
ment l'affection  en  agissant  même  localement,  ce  qu'on  perçoit 
très  bien  par  l'auscultation,  et  même  par  l'absorption  pulmo- 
naire dans  l'organisme  entier. 

Quand  la  tuberculose  débutait,  ce  traitement  prolongé  du- 
rant deux  mois  et  suivi  d'un  repos  physique  du  double  amena 
la  guérison  d'environ  la  moitié  de  mes  malades  au  nombre  de 
vingt  ou  vingt-cinq. 

Le  reste  des  malades,  30  ou  40  Vo>  retira  seulement  des 
injections  trachéales  de  créosote  une  amélioration  plus  sen- 
sible que  par  la  voie  digestive. 

Malgré  tout,  je  considère  ces  résultats  comme  dignes  d'être 
communiqués. 
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PREMIÈRE  RÉUNION  GÉNÉRALE  DES  OTOLOGISTES 

AUTRICHIENS 

{28-29  Juin  1896^), 

Compte  rendu  officiel  par  le  D'  J.  Pollak,  secrétaire. 

Cette  réunion,  due  à  l'initiative  de  la  société  autrichienne 
d*otologie,  a  été  inaugurée  le  28  juin  à  Vienne  par  le  Prof. 
Gruber  qui  prononça  le  discours  d'ouverture  ;  puis  le  D'  Pollak 
lut  le  compte  rendu  administratif  de  la  première  année  d'exis- 
tence de  la  société  qui  fonctionna  sous  la  direction  de  Gruber, 
président  ;  A.  Politzer,  cice- président  ;  Urbantsghitsgh,  trésorier  ; 
J.  Pollar  et  Hrubesgh,  secrétaires.  Ensuite  les  comptes  du  Prof. 
Urbantsghitsgh  sont  approuvés  et  l'on  procède  à  l'élection  du 
nouveau  bureau  qui  donne  les  résultats  suivants  :  A.  Politzer, 
président;  J.  Gruber,  vice  président  ;  J.  Pollak  et  A.  Bing,  secré- 
taires ;  Urbantsghitsgh,  trésorier, 

Politzer  remercie  l'assemblée  de  l'honneur  qu'elle  lui  fait  en 
rappelant  à  la  présidence,  il  rend  hommage  à  l'activité  déployée 
par  Gruber  pour  le  développement  de  l'otologie  et  il  le  félicite 
de  l'impulsion  qu'il  a  donnée  à  la  Société. 

Sont  nommés  :  G.  Krepuska  et  G.  Lichtenberg  (Budapest)  ; 
J.  Schûllbr  (Brûnn)  ;  E.  Morpurgo  et  Rimini  (Trieste)  ;  M.  Falta 
(Szegedin)  ;  R.  Spira  (Gracovie)  ;  D'  Hammerschlag,  B.  Panzer  et 
Z.  Spalkb  (Vienne)  membres  actifs;  et  Bruhl  (Berlin),  membre 
correspondant. 

Assistaient  à  la  réunion  :  J.  Gruber,  A.  Politzer,  J.  Pollak, 
S.  Hbller,  V.  Urbantsghitsgh,  E.  Alt,  D.  Kaufhann,  E.  Max, 
F.  Hrubesgh,  A.  Bing,  Gomperz,  L.  Frankl  V.  Hoghwart,  Lobbl, 
Pins,  Spalre,  Reisshann,  Justitz,  Buber,  R.  Heller,  W.  Heinrigh, 
M.  Reiner,  B.  Panzer,  R.  Stbiner,  V.  Hamkbrsghlag,  A.  SchOllbr, 


(«)  D'après  le  Monatsch.  f,  Ohrènheilk^  juillet  1896. 
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H.  Sgbrobttbr  et  W.  Magbr  (Vienne)  ;  1.  M.  Ingersoll  (Gleveiaud, 
Ohio)  ;  PoszvEK  (Oedenburg,  Hongrie)  ;  Bornkmann  (Utrecht)  ; 
L.  Bloch  (Kiew)  ;  Hoffmann  (Karkow)  ;  Frank  (Détroit)  ;  M.  Falta 
(Szegedin)  ;  0.  Brûhl  (Berlin)  ;  G.  Krepuska  (Budapest)  ;  B.  Spira 
(Gracovie)  ;  F.  Pï.  Mead  (Shell  Rock,  Amérique)  ;  J.  S.  Magkintosh 
(Londres)  ;  Tsghlenow  (Moscou)  ;  J.  Sgh&llbr  (Brûnn),  Stronberg 
(Elisabethgrad,  Russie)  ;  Ganepble  (Padoue). 

Les  D'"  Zaufal  (Prague)  ;  Bbzold  et  Sgheibe  (Munich)  ;  Kiessel- 
bagh  (Erlangen)  ;  Kuhn  (Strasbourg)  ;  Ostmann  (Marbourg), 
Siebbnmann  (Baie),  Baginsky  et  Hartmann  (Berlin)  ;  Blogh  (Fri- 
bourg)  ;  Bribgbr  (Breslau),  Magnus  (Koenigsberg)  ;  V.  Lange 
(Copenhague)  ;  Law  (Londres)  ;  Szenes  (Budapest)  ;  Laaser  (Ins- 
terbng)  ;  Ziem  (Danzig)  ;  Rimini  (Trieste)  et  Dur  (Linz)  ont  adressé 
des  lettres  d'excuses. 

Présentations, 

i .  S.  Heller.  —  Surdité  psychique  ches  Tenfant.  —  En  1894,  à  la 
66*  réunion  des  naturalistes  allemands  à  Vienne,  j'eus  l'occasion 
de  faire  une  communication  sur  Tétiologie  et  le  traitement  d'une 
anomalie  de  l'enfance  à  laquelle  je  donnai  le  nom  de  surdité 
psychique,  et  je  montrai  sur  sept  malades  les  étapes  de  la 
maladie  et  les  résultats  du  traitement  pédagogique. 

Depuis  deux  ans  mes  convictions  se  sont  encore  affermies  et 
j'attirerai  de  nouveau  l'attention  des  anristes  sur  un  état  qui 
ressemble  plus  ou  moins  à  lasurdi*mutité,  mais  qui  n'est  qu'une 
surdi-mutité  apparente. 

Je  désire  combattre  un  mai  qui  est  trop  aisément  confondu 
avec  la  surdi-mutité  et  qu'il  est  dangereux  de  croire  incurable, 
car  par  une  cure  méthodique  au  moyen  des  exercices  vocaux 
élémentaires,  on  arrive  à  une  amélioration  de  l'ouîe. 

J'ai  aussi  l'espoir  d'appeler  l'attention  des  autorités  ensei- 
gnantes sur  l'importance  qu'il  y  aurait  dans  les  Institutions  de 
Sourds-Muets  à  séparer  les  vrais  sourds -muets  des  sourds 
psychiques  et  à  les  traiter  d'une  manière  particulière. 

Le  malade  que  je  vous  présente  montre  les  phases  principales 
de  la  maladie  et  les  heureux  résultats  du  traitement. 

11  s'agit  d'un  enfant  qui  me  fut  envoyé  em  novembre  1894,  à 
l'âge  de  3  ans  1/2  par  MM.  Widerhoferet  Polilzer  qui  avaient  re- 
connu une  surdité  psychique.  L'enfant  est  né  d'une  mère  ner- 
veuse, il  est  très  nerveux  et  a  peu  de  sommeil  ;  on  n'a  pas  ob- 
servé de  convulsions. 
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L'examen  de  Toreille  pratiqué  par  Politzer  démontra  son  état 
normal  au  point  de  vue  anatomique,  et  l'éducation  fut  poussée 
aussi  loin  que  possible.  Malgré  tout  la  phonation  ne  redevint  pas 
normale  ;  Tenfant  n*émit  que  des  fragments  de  mots,  et  dans 
ceux  de  deux  syllabes,  il  prononçait  tantôt  Tune  tantôt  l'autre, 
mais  pas  de  la  même  laçon  et  à  diverses  reprises.  Avec  le  temps, 
ces  mots  rudimentaires  ont  été  presque  oubliés  et  il  n'en  pro> 
nonce  plus  aucun. 

Lorsque  je  vis  l'enfant,  il  n'entendait  rien  et  il  était  presque 
impossible  d'attirer  son  attention  sur  un  son.  Il  ne  réagissait 
que  par  une  action  réflexe  en  entendant  parler  très  haut.  Les 
mots  :  Afama  et  BerU  étaient  ceux  qu'il  retenait  le  mieux,  mais 
ils  n'avaient  aucun  sens  pour  lui.  De  plus  l'enfant  était  dans  une 
agitation  extrême  et  parfois  dans  des  crises  il  criait,  se  frappait, 
mordait  les  infirmiers  et  se  blessait.  Quant  l'excitation  atteignait 
ce  paroxysme,  la  réaction  se  manifestait  sous  forme  d'une  détente 
absolue.  Parmi  les  nombreux  cas  que  j'ai  observés  et  soignés  je 
n'en  ai  vu  qu'un  petit  nombre  qui  aient  passé  aussi  brusquement 
d'un  extrême  à  l'autre. 

L'enfant  qui  ne  percevait  pas  les  sons  distincts  se  calmait  au 
contraire  en  entendant  des  mélodies  exécutées  par  un  instru- 
ment ou  un  orgue  de  Barbarie. 

On  échoua  complètement  en  voulant  relier  les  mots  que  con- 
naissait encore  l'enfant  et  en  les  lui  prononçant  d'abord  puis  en 
les  lui  chantant  dans  l'oreille,  espérant  que  l'enfant  les  retien- 
drait inconsciemment.  Au  contraire,  il  se  désintéressa  de  plus  en 
plus  de  tout,  au  bout  d'un  certain  temps  il  oublia  totalement  de 
joindre  les  fragments  de  mots  et  l'influence  des  mélodies 
commença  à  disparaître.  Même  les  jeux  accompagnés  de  musi- 
que, qui  ont  un  si  grand  attrait  pour  les  enfants,  ne  donnèrent 
aucun  résultat. 

C'est  seulement  après  quatre  mois  que,  aidé  d'une  infirmière 
intelligente^  j'obtins  un  effet  curatif,  par  la  méthode  de  concen- 
tration que  j'esquisserai  plus  tard  ;  je  réussis  à  éveiller  la  cons- 
cience de  la  parole  et  de  l'état.  Au  début  l'enfant  sembla  enten- 
dre, et  accomplir  des  actes  simples  qui  lui  étaient  commandés, 
puis  il  fut  impossible  de  le  faire  bouger  et  de  désigner  par  un 
mot  approprié  une  chose  lui  étant  connue  ;  en  le  pressant  il 
n'émettait  que  des  fragments  de  mots  ou  des  syllabes  isolées  qu'il 
confondait  sans  leur  laisser  aucun  sens.  Mais  il  prêtait  grande 
attention  lorsque  Ton  prononçait  ces  mêmes  paroles  devant 
lui,  et  Ton  voyait  qu'il  suivait  sur  les  lèvres  l'émission  des  mots. 
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Le  mot  balle  est  le  premier  que  Fenfant  prononça  correcte- 
ment dans  la  phrase  :  ceci  est  une  balle. 

Puis  vinrent  rapidement  d'autres  mots,  d'abord  sous  forme  de 
complément,  et  ensuite  spontanément,  et  à  partir  de  ce  moment 
rélocution  de  Tenfant  se  développa  aisément.  Il  distingua 
aisément  les  divers  objets  d'éducation,  les  choisit,  et  au  fur 
et  à  mesure  que  se  développait  cet  instinct  il  perçut  à  une 
plus  grande  distance  l'intensité  des  sons,  et  il  apprit  à  porter 
son  attention  sur  des  bruits  qu'il  reconnut  de  diverses  ma- 
nières. 

Certes  le  succès  ne  fut  pas  ininterrompu.  Quand  Texcitabilité 
de  l'enfant  augmentait,  son  attention  se  ralentissait,  l'audition 
baissait  et  il  fallait  de  nouveau  recourir  à  l'influence  pédagogi- 
que. Ces  périodes  provoquaient  toujours  un  temps  d'arrêt,  rare- 
ment un  recul  des  progrès,  et  généralement  on  pouvait  repren- 
dre l'éducation  à  partir  du  moment  où  l'on  s'était  arrêté.  Mais 
depuis  ces  derniers  temps  le  pouvoir  auditif  s'est  maintenu  et  il 
faut  espérer  qu'il  se  maintiendra. 

Toutefois,  on  remarquera  que  la  méthode  seule  serait  demeurée 
inefficace,  si  on  n*y  avait  ajouté  des  mesures  que  je  décrirai 
ultérieurement,  et  qui,  en  dehors  du  séjour  à  la  campagne, 
aidèrent  beaucoup  à  la  cure. 

On  s'étonnera  que  l'enfant  perçoive  actuellement  tous  les 
bruits  et  soit  en  état  de  se  diriger  selon  son  âge  et  son  déve- 
loppement.  Mais  il  n'est  pas  seulement  capable  de  former  des 
mots  exprimant  sa  pensée  il  peut  aussi  questionner  sur  toutes 
les  choses  qui  lui  viennent  à  l'esprit.  Son  excitation  momen- 
tanée s'explique  facilement  par  la  différence  entre  son  indiffé- 
rence passée  et  son  état  actuel. 

Pour  traiter  par  la  méthode  pédagogique  des  individus  agités 
il  faut  d'abord  combattre  leur  excitation  puis  éveiller  et  cultiver 
chez  les  petits  malades  la  concentration  et  la  perception.  La 
suppression  de  l'excitabilité  prolongée  est  un  des  principaux 
éléments  de  succès.  Aussi  est-il  d'un  intérêt  primordial  de 
supprimer  toutes  les  causes  excitantes  pouvant  nuire  au  traite- 
ment. 

A  cdté  des  influences  médicamenteuses  et  de  Pisoleraent 
rigoureux  à  la  campagne,  trois  autres  moyens  m'ont  encore 
réussi,  parmi  lesquels  la  danse  et  l'extension  sur  le  sol  ;  ces 
deux  derniers  procédés  éveillent  l'attention  sans  la  fatiguer 
mais  ils  ne  durent  pas  assez  pour  frapper  l'imagination  d'une 
façon  durable. 
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On  essaiera  alors  la  méthode  d'entraînement  par  la  parole  qui 
conduira  à  rétablissement  de  la  phonation  normale. 

2.  Urbantschitsgh.  —  Huit  cas  d'opération  radicale  avec  occlu- 
sion de  Touverture  rétro-auriculaire.  —  a.  E.  D.  21  ans,  atteint 
à  Tàge  de  8  ans  d'une  otile  moyenne  suppurée  droite  à  la  suite 
de  la  rougeole.  Opération  radicale  le  il  décembre  1894.  Au 
commencement  de  février  1895  la  cavité  paraît  sèche,  mais  de 
temps  à  autre  il  se  manifeste  une  légère  sécrétion.  L'ouverture 
rétro-auriculaire  est  fermée  en  février  1895.  L'audition  n'a  pas 
changé. 

b.  M.  R.  15  ans,  souffre  depuis  12  ans  d'une  otite  moyenne 
suppurée  droite,  accompagnée  de  fréquents  et  violents  maux  de 
tête.  Opération  radicale  le  4  janvier  1895  ;  foyers  de  carie  et  de 
cholestéatome  dans  l'oreille  moyenne.  La  cavité  est  sèche  au 
commencement  d'avril  1895  et  depuis  elle  ne  sécrète  plus.  Avant 
l'intervention  la  montre  était  perçue  à  1  centimètre  et  la  voix 
chuchotée  à  15  centimètres  ;  après  l'opération,  montre  à  30  cen- 
timètres, chuchotement  à  6  pas.  On  remarquera  dans  ce  cas  la 
néoformation  d'une  membrane  tympanique,  sise  sur  le  tiers  de 
la  surface  de  la  membrane  vers  le  bord  postéro  inférieur.  La 
céphalalgie  a  disparu. 

c.  H.  K.  16  ans,  otite  moyenne  suppurée  gauche  datant  de 
trois  ans,  mauvais  état  général  et  maux  de  tête  violents.  Opéra- 
tion radicale  le  7  janvier  1895,  le  7  septembre  la  cavité  est  sèche. 
Légère  amélioration  de  l'audition.  Disparition  de  la  faiblesse  et 
de  la  céphalalgie. 

d.  W.  S.  22  ans,  atteinte  depuis  dix  ans  d'une  otite  moyenne 
suppurée  gauche.  Paralysie  du  nerf  facial.  Opération  radicale  le 
23  janvier  1895  ;  prolapsus  cérébral  dans  l'attique.  Cavité 
asséchée  depuis  le  30  mai.  Audition  non  modifiée.  Parésie 
faciale. 

e.  W.  H.  26  lins,  souffre  d'une  otite  moyenne  suppurée  droite 
depuis  trois  ans,  crises  de  délire  datant  de  1893.  Opération 
radicale  le  7  février  1895  (cholestéatome)  au  bout  de  quelques 
jours,  apparition  d'une  parésie  faciale  dégénérant  en  paralysie 
dans  r«space  d'une  semaine,  puis  disparition  lente  à  la  suite  de 
laquelle  il  subsiste  un  léger  spasme  de  la  paupière  supérieure  ; 
dix  jours  après  l'opération  la  cavité  est  sèche  et  elle  l'est  encore 
actuellement.  On  distingue  la  tête  de  Tétrier  avec  le  tendon  du 
muscle  stapédius.  L'ouïe,  qui  avant  l'opération  était  nulle  pour  la 
montre  et  la  voix  chuchotée,  atteint  maintenant  2  mètres  pour 
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la  montre  et  11  pas  pour  le  chuchot«'ment.  Depuis  aucun  accès 
de  délire. 

/.  G.  B.  18  ans,  eut  à  Tâge  de  2  ans  la  rougeole  qui  fut  suivie 
d'une  otite  moyenne  suppurée  gauche,  et  depuis  elle  eoufTre 
fréquemment  de  maux  de  tête,  de  vertiges  et  de  malaises.  Opé- 
ration radicale  le  3  décembre  1895  ;  la  malade  attrappe  la  scar- 
latine le  15  décembre  ;  la  cavité  est  sèche  depuis  le  26  jan- 
vier 1896.  Audition  non  modifiée. 

g.  F.  M.  17  ans,  souffre  depuis  trois  ans  d'une  otite  suppurée 
bilatérale  consécutive  à  la  rougeole.  Ouverture  de  Toreille  droite 
le  23  octobre  1895,  la  cavité  est  sèche  depuis  le  27  décembre. 
L'ouïe  est  montée  de  20  centimètres  à  2  pas  pour  la  voix 
chuchotée.  L'oreille  gauche  opérée  en  janvier  1896  sécrète 
encore. 

h.  A  S.  44  ans,  atteint  depuis  huit  ans  d'une  otite  moyenne 
suppurée  droite  souvent  accompagnée  de  violents  maux  de  tête 
et  de  vertige.  Opération  radicale  le  12  février  1896  ;  la  cavité  est 
sèche  depuis  la  fin  de  mai.  Audition  non  modifiée. 

3.  Urbantsghitsch.  —  Un  cas  de  surdité  psychique.  —  E.  K., 
institutrice  russe  âgée  de  22  ans,  devenue  sourde  huit  ans  aupa- 
ravant à  la  suite  d'une  cause  inconnue  ;  la  surdité  augmenta 
toujours,  s'accompagnant  de  phénomènes  nerveux.  La  malade 
fut  soumise  pendant  deux  mois  avec  succès  au  traitement  galva- 
nique à  Kœnigsberg,  mais  un  peu  plus  tard,  à  la  suite  de  la 
maladie  de  son  père,  l'ouïe  devint  plus  mauvaise  et  les  méde- 
cins lui  interdirent  toute  occupation  intellectuelle.  La  malade 
en  fut  affectée,  il  se  produisit  une  dépression  psychique  et  de 
l'excitation,  de  fréquentes  syncopes,  elle  croyait  qu'on  lui  servait 
de  la  chair  humaine  et,  pour  cette  raison,  refusait  la  nourriture, 
plus  tard  elle  eut  des  troubles  cérébraux.  Il  survint  alors  du 
vertige,  puis  l'audition  s'améliora.  La  malade  tenta  de  se  suici- 
der, mais  seulement  en  apparence,  car  elle  le  faisait  toujours  en 
présence  d'autres  personnes.  On  essaya  sans  succès  la  galvanisa- 
tion, Télectncité  statique,  le  cathétérisme,  et  tous  les  médecins 
déclarèrent  l'affection  auriculaire  incurable. 

La  malade  vint  me  trouver  à  la  fin  de  décembre  1895  à  la 
Polyclinique  générale.  A  l'examen  on  voit  les  deux  membranes 
tympaniques  normales  à  part  un  léger  rétrécissement  ;  le  cône 
lumineux  est  un  peu  raccourci  ;  à  travers  la  membrane  on 
reconnaît  une  faible  hypérémie  de  la  paroi  labyrinthique.  La 
malade  n'entend  presque  plus  rien,  elle  distingue  souvent  faus- 


40  SOCIÉTÉS  SAYANTBS 

sèment  quelques  mots  à  travers  un  cornet  acoustique.  Les 
paroles  prononcées  sans  tube  acoustique  produisent  chaque 
fois  une  impression  marquée,  mais  la  malade  ne  peut  les  ré- 
péter et  les  confond  les  unes  avec  les  autres.  Le  diapason 
est  perçu  par  la  conduction  aérienne  et  osseuse  ;  Rinne  négatif 
des  deux  côtés.  La  montre  appliquée  contre  Toreille  n'est  pas 
entendue.  Mais  la  malade  distingue  parfaitement  des  harmoni- 
ques et  nomme  les  différents  sons  depuis  le  contre-fa  jusqu'au 
fa  >^ .  Le  sifflet  de  Galton  est  perçu  presque  normalement 
jusque  dans  les  sons  élevés.  La  réaction  galvanique  révèle  une 
sensibilité  exagérée  des  deux  nerfs  acoustiques. 

La  surdité  prononcée  pour  la  voix  parlée  contrastait  dans  ce 
cas  avec  la  bonne  audition  musicale,  aussi  pensai-je  que  la  pre- 
mière n'était  pas  une  surdité  véritable,  mais  qu'elle  provenait 
en  partie  d'une  absence  de  compréhension  de  la  parole  et  que, 
par  conséquent,  elle  était  en  partie  de  nature  psychique. 

Aussi  demandai-je  à  la  malade  si  c'était  surtout  la  voix  parlée 
qu'elle  n'entendait  pas.  Elle  me  répondit  qu'elle  percevait  les 
mots  même  à  quelque  distance,  mais  qu'elle  ne  les  comprenait 
pas  ;  un  fait  étonnant  est  que  plus  tard,  parfois  après  quelques 
heures,  elle  se  souvient  tout  à  coup  d'un  mot  non  compris  et 
môme  d'une  phrase.  Cette  dernière  remarque  corrobore  l'idée 
de  la  nature  psychique  de  l'affection  auriculaire. 

A  la  fln  de  décembre  1895,  je  commençai  à  soumettre  la  ma- 
lade à  des  exercices  acoustiques,  dont,  dès  les  premières  se- 
maines, le  résultat  confirma  qu'il  s'agissait  d'une  surdité  en 
partie  psychique,  et  la  malade  qui  d'abord  entendait  mal  des 
voyelles  isolées  fut  en  état,  au  bout  de  quinze  jours,  de  percevoir 
de  nombreux  mots  et  de  courtes  phrases.  Les  exercices  acous- 
tiques furent  poursuivis  avec  un  succès  croissant  en  grande  par- 
tie par  la  fille  d'un  confrère  viennois,  M"«  Teleky.  Toutefois,  il 
reste  encore  beaucoup  à  faire  ;  la  malade  n'entend  la  parole  que 
directement  contre  l'oreille  droite  ou  gauche,  il  suffît  de  s'ex- 
primer modérément  haut.  Des  mots  isolés  sont  souvent,  au  mi- 
lieu d'une  phrase,  mal  interprétés  ou  pas  compris,  même 
lorsque  l'on  crie  dans  l'oreille.  Il  arrive  aussi  fréquemment  que 
la  malade  ne  perçoit  que  le  commencement  et  la  fin  d'une 
phrase  et  que  les  autres  mots  ne  lui  viennent  que  plus  tard 
spontanément,  par  exemple  :  «  Il  fera  chaud  aujourd'hui,  »  la 
malade  comprend  :  «  Nous  aurons  aujourd'hui,  »  et  quelques 
secondes  après  la  malade  dit  :  il  me  manque  le  mot 
«  chaud.  » 
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Parfois  la  malade  n'entend  pas  du  tout  une  petite  phrase, 
mais  chaque  mot  de  cette  phrase  lui  représente  une  autre 
phrase  ;  si  Ton  répète  la  première,  il  arrive  souvent  que  la  ma- 
lade ne  comprend  plus  rien,  mais  elle  remarque  que  ce  n*est 
pas  la  première  phrase  qu'elle  a  entendue. 

On  reconnut  le  caractère  psychique  de  rafTection  lorsque  la 
malade  s'exprima  pour  la  première  fois  en  russe,  sa  langue 
maternelle.  Elle  ne  comprenait  pas  des  mots  russes  prononcés 
lentement  contre  son  orsille  et  c'est  seulement  en  lui  faisant 
observer  qu'on  parlait  russe,  qu'elle  reconnaissait  d'abord  d'une 
façon  incertaine,  puis  assez  rapidement  les  mots  énoncés.  Les 
mêmes  phénomènes  se  produisaient  à  l'audition  du  français  que 
la  malade  possède  parfaitement. 

Actuellement  on  peut  converser  à  mi-voix  avec  la  malade,  et 
même  en  chuchotant  tout  près  de  son  oreille,  ainsi  qu'on  Vy  a 
habituée.  L'ouïe  s'améliore  lentement  de  même  que  l'audition 
musicale,  car  la  malade  entend  distinctement  des  fragments 
mélodiques  et  de  courtes  mélodies,  tandis  qu'auparavant  elle  ne 
percevait  que  les  sons  isolés  et  non  leur  ensemble  et  leur 
suite. 

Diseussion. 

Gbdbbb.  —  Il  faut  distinguer  différentes  formes  de  surdité 
psychique.  Certains  individus  ont  leurs  facultés  intellectuelles 
tellement  abaissées,  qu'ils  entendent  nettement  des  voyelles  iso- 
lées, mais  qu'ils  ne  peuvent  former  un  mot  ou  une  phrase,  ils 
émettent  quelques  sons  et  les  assemblent.  Dans  ces  cas,  il  faut 
exercer  la  mémoire.  L'attention  joue  certainement  un  rôle  im- 
portant, et  de  même  que  nous  parcourons  et  lisons  d'un  coup 
d'œil  des  lignes  entières,  l'habitude  peut  faire  comprendre 
par  l'oreille  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'entendre  tout.  C'est 
pour  cette  raison  que  beaucoup  de  gens  sont  longtemps  con- 
sidérés comme  sourds-muets,  tandis  qu'ils  entendent  et  ap- 
prennent à  parler  lorsqu'on  s'occupe  de  développer  par  l'édu. 
cation  leurs  facultés  incomplètes.  Grcbbb  rapporte  qu'en  ce 
moment  il  soigne  un  enfant  de  9  ans  qu'un  auriste  avait  dé- 
claré incurable  il  y  a  4  ans.  Lorsque  G.  vit  pour  la  première  fois 
le  malade  qui  est  Polonais,  il  diagnostiqua  une  surdité  psy- 
chique et  la  méthode  d'éducation  rationnelle  a  réussi  au  point 
que  l'enfant  comprend  une  conversation  ordinaire  dans  sa 
langue  maternelle  et  s'exprime  presque  normalement.  G.  invite 
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ses  collègues  à  venir  voir  le  aialade  chez  lui  car  il  n'a  pu  rame- 
ner à  la  séance  (*). 

4.  Gruber.  —  Angiome  auriculaire  guéri  par  une  opération.  — 

L'auleur  montre  Ti mage  d'après  nature  d'un  angiome  de  Toreille 
que  Ton  ne  reconnaissait  ni  par  les  signes  extérieurs,  ni  par 
Texamen  objectif,  mais  qui  ressemblait  plutôt  à  un  kyste,  ce 
que  Ton  crut  avant  l'opération. 

La  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  siégeait  sur  la 
conque  du  pavillon  auriculaire  gauche  d'un  homme  de  58  ans, 
elle  avait  une  large  base,  recouvrait  Torifice  externe  de  l'oreille 
et  avait  la  coloration  du  pavillon  normal.  Quatre  semaines  avant 
de  se  présenter  à  la  Clinique  de  Gruber,  le  malade  reçut  un 
lourd  sac  sur  Toreille  qui  provoqua  à  la  partie  saillante  de  la 
tumeur  une  excoriation  ronde  ayant  environ  3  millimètres  de 
diamètre,  et  dont  la  surface  est  recouverte  de  pus.  Sur  tous  les 
autres  points  la  peau  est  normale. 

D*après  le  malade,  sa  tumeur  date  de  30  ans  et  elle  s'est  dé- 
veloppée extraordinai rement  lentement,  est  indolore,  élastique, 
non  pulsatile  ;  elle  ne  nuit  en  rien  à  l'audition  et  ne  gène  nulle- 
ment, de  sorte  que  le  malade  n*est  venu  consulter  qu'en  raison 
du  traumatisme. 

La  coloration  normale  de  Tépiderme,  le  siège  de  la  tumeur, 
Tabsence  de  pulsations,  la  lenteur  du  développement  nous 
firent  croire  à  un  kyste,  d'autant  plus  que  ce  genre  de  tumeur 
siège  souvent  sur  le  pavillon  et  parce  que  jamais  il  ne  s'était 
produit  d'hémorrhagie. 

A  la  suite  de  ce  diagnostic,  on  décida  l'opération  pour  le 
46  mai.  On  pratiqua  dans  la  concavité  deux  incisions  à  angle 
aigu,  se  réunissant  à  la  partie  proéminente  de  la  tumeur  à  tra- 
vers la  peau,  de  manière  à  vider  le  kyste.  Mais  une  hémorrhagie 
profuse  nous  avertit  que  nous  n'avions  pas  affaire  à  un  kyste, 
mais  à  une  tumeur  riche  en  vaisseaux.  Nous  nous  hâ.tAmes  de 
l'exciser  à  l'aide  du  couteau  et  de  la  curette,  de  façon  que  le 
malade  perdit  peu  de  sang,  puis  nous  fîmes  un  pansement  iodo- 
formé. 

Le  malade  se  trouva  très  bien,  n'eut  pas  d'hémorrhagie  con- 
sécutive et  la  plaie  guérit  sans  suppuration,  de  sorte  que  le 
malade  fut  parfaitement  remis  six  jours  après  l'opération. 

(i)  Le  Dr  Spiba,  de  Gracovie,  et  M.  Hblur,  de  Vienne,  ont  vu  Teniani 
et  ont  été  émerveillés  du  résultat  obtenu. 


t. 
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Ce  cas  est  intéressant  à  divers  titres.  Les  tumeurs  vasculaires 
du  pavillon  sont,  soit  des  télangiectasies  flasques,  reconnais- 
sables  à  leur  couleur  livide,  aux  pulsations  ;  ou  bien  ce  sont  des 
tumeurs  caverneuses  proliférant  très  vite.  G.  a  toujours  trouvé 
ces  tumeurs  pulsatiles  quand  elles  n'étaient  pas  livides,  de 
sorte  que  le  diagnostic  était  facile.  Dans  le  cas  actuel,  il  n'exis- 
tait aucune  indication  précise,  et  les  symptômes  faisaient  plutôt 
croire  à  un  kyste.  D'après  les  signes  objectifs  on  aurait  cru  à 
une  tumeur  graisseuse,  mais  non  à  une  tumeur  vasculaire. 
G.  montre  les  reproductions  de  quelques-uns  de  ces  cas. 

Au  microscope  on  reconnaît  une  tumeur  caverneuse  déve- 
loppée sous  la  peau,  et  le  manque  de  gros  vaisseaux  artériels 
explique  l'absence  de  pulsations  sur  le  vivant. 

Ce  cas  prouve  que  dans  ces  grosses  tumeurs  du  pavillon,  non 
pulsatiles,  on  peut  pratiquer  l'excision  avec  des  instruments 
pointus  sans  craindre  une  violente  hémorrhagie. 

5.  PoLiTzsR.  —  Gnérison  d'un  cas  de  pyémie  otitiqne  avec 
thrombose  de  la  jugulaire  et  métastase  purulente  dans  l'articula- 
tion du  coude  gauche.  —  Jeune  homme  de  19  ans,  atteint  d'une 
diphthérie  scarlatineuse  grave  à  l'âge  de  7  ans,  qui  se  propagea 
au  pharynx,  au  nez,  à  la  bouche  et  aux  deux  cavités  tympa- 
niques.  Les  membranes  tympaniques  étaient  presque  totale- 
ment détruites  k  la  suite  d'une  otite  moyenne  suppuréo  diphthé- 
rîque  et  il  était  survenu  une  surdité  complète.  L'ouïe  s'améliora 
pendant  la  convalescence,  mais  il  subsista  un  certain  degré  de 
dureté  d'oreille,  la  suppuration  cessa,  mais  la  perforation  tym- 
panique  persista. 

Le  6  mai  1894,  dix  ans  après  sa  diphthérie,  le  malade  fut 
atteint  d'une  récidive  aiguë  de  l'otite  moyenne  suppurée  droite 
avec  forte  fièvre  et  douleurs  mastoïdiennes  telles,  que  le 
sixième  jour  il  fallut  trépaner  la  mastoîde.  Après  l'ouverture  de 
l'antre  et  rétablissement  d'une  communication  entre  le  champ 
•pératoire  mastoïdien  et  la  cavité  tympanique,  la  fièvre  se 
maintint,  et  comme  la  température^  les  deux  jours  suivants, 
oscilla  entre  39<>  et  40,3^  on  dut  mettre  à  découvert  le  sinus. 
Celui-ci  avait  un  aspect  normal,  du  sang  retiré  du  sinus  avec  la 
seringue  de  Pravaz  contenait  des  streptocoques.  La  seconde 
opération  ne  donna  encore  aucun  résultat,  au  contraire,  on  vit  se 
manifester  des  frissons  quotidiens  et  la  température  descendit 
au-dessous  de  la  normale  pour  remonter  ensuite  à  39^  et  40^  En 
même  temps  que  les  frissons,  il  se  produisit  un  étranglement 
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dans  la  région  latérale  droite  du  cou  qui  fut  reconnu  pour  un 
thrombus  de  la  jugulaire  gauche. 

Les  frissons  quotidiens  avec  rémission  passagère  de  la  fièvre 
durèrent  encore  14  jours  pendant  lesquels  il  se  forma  un 
phlegmon  autour  de  la  jugulaire  thrombosée  qui  épuisa  le  ma- 
lade. Le  22^  jour  de  la  maladie  il  se  produisit  une  métastase 
osseuse  de  Tarticulation  du  coude  gauche,  à  la  suite  de  quoi  les 
frissons  cessèrent  et  la  température  redevint  normale.  Quatre 
semaines  après,  le  malade  quittait  le  lit  guéri,  mais  porteur 
d'une  ankylose  du  coude  gauche.  Depuis  deux  ans  il  se  produit 
de  temps  à  autre  un  léger  écoulement  bilatéral. 

P.  range  cette  observation  parmi  les  rares  cas  rapportés  (Gru- 
BBR,  Hbssler,  Urbantschitsch,  Wredkn,  Politzkr)  de  guérison  de 
pyémie  otitique  avec  thrombose  du  sinus  et  de  la  jugulaire. 
Dans  ce  cas,  vraisemblablement,  Tinflammation  veineuse  prove- 
venait  de  la  pénétration  de  la  suppuration  de  la  cavité  tympa- 
nique  dans  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  de  là  dans  la  jugulaire 
elle-même.  D'après  P.,  les  pyémies  d'origine  otitique  accompa- 
gnées de  métastases,  guérissent  mieux  que  les  septicémies  sans 
métastases. 

6.  BiNG.  —  Guérison  d'un  cas  d'otite  moyenne  suppnrée  chro- 
nique à  la  suite  de  reztraction  du  marteau.  —  B.  ne  détaillera 
pas  les  indications  de  l'excision  du  marteau  et  ses  suites,  il 
n'en  dira  que  juste  ce  qui  sera  nécessaire. 

Femme  de  40  ans,  ayant  eu  la  scarlatine  pendant  son  enfance 
et  un  mal  d  oreille  à  la  suite.  Il  y  a  six  ans,  elle  dut  consulter 
pour  cette  affection,  mais  les  divers  traitements  échouèrent. 

La  malade  vint  trouver  BrNC  il  y  a  quatre  ans.  A  ce  moment 
l'oreille  gauche  était  saine  ;  otorrhée  droite,  après  un  lavage  le 
conduit  est  légèrement  rétréci  par  l'inflammation  des  parties 
molles  —  perte  de  substance  de  la  membrane  tympanique  qui 
est  limitée  en  avant  par  le  manche  du  marteau  et  une  partie  de 
la  portion  antéro-inférieure,  tandis  que  le  bord  postérieur  se 
relève  peu  ;  derrière  le  manche  du  marteau,  une  niche  conte- 
nant des  masses  purulentes  granuleuses  et  épaissies  qu'il  faut 
retirer  avec  la  sonde.  Au-dessus  de  la  courte  apophyse,  perfora- 
tion de  la  membrane  de  Shrapnell  qui  contient  aussi  de  l'exsu- 
dat.  Audition  à  3  mètres  pour  la  voix  chuchotée. 

Le  traitement  se  borna  d*abord  à  des  douches  et  à  des  lavages 
et  à  faire  disparaître  les  granulations  et  la  suppuration  soit  par 
des  badigeonnages  au  sesquichlorure  de  fer,  soit  par  des  gouttes 
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d'alcool.  Le  malade  se  troava  mieax,  mais  il  ne  guérit  pas.  Sur 
le  conseil  de  Bing,  le  malade  alla  en  juin  4895  à  la  Clinique  de 
PoLiTZBR  se  faire  enlever  le  marteau,  qui  fut  extrait  sous  une 
faible  dose  de  chloroforme,  il  n'était  pas  carié.  Le  cinquième 
jour  le  malade  vint  revoir  Bing.  La  suppuration  persistait,  et  à  la 
place  du  manche  du  marteau  on  voyait  un  lambeau  mou  ter- 
miné en  pointe,  très  sensible  au  toucher  avec  le  stylet  et  qui  ne 
tomba  qu'après  des  applications  répétées  de  sesquichlorure  de 
fer.  Altération  du  goût  sur  le  bord  de  la  langue,  et  paresthésies 
disséminées  dans  la  région  du  trijumeau  du  temporal  droit  et 
de  Tos  zygomatique  qui  durèrent  quatre  semaines,  puis  dispa- 
rurent complètement.  L'otorrhée  cessa  après  remploi  pendant 
plusieurs  semaines  de  préparations  d'alcool. 

Maintenant  le  conduit  auditif  est  sec,  la  moitié  antérieure  de 
la  membrane  tympanique  est  réduite  à  une  baude  étroite  qui 
permet  vers  le  bas  de  distinguer  l'ouverture  du  conduit  tympa- 
nique et  qui  forme  un  angle  aigu  en  haut  avec  le  bord  du 
segment  tympanique  supéro- postérieur,  en  arrière  la  membrane 
est  sondée  à  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Cette  dernière  est 
sèche,  d'un  gris  blanchâtre^  recouverte  de  tissu  épidermique.  On 
voit  la  tête  de  l'étricr.  La  voix  chuchotée  est  perçue  à  "7  mètres. 

7.  GoMPBRz.  —  Opération  radicale  avec  autoplastie  de  Kœnier 
pratiquée  sur  une  jeune  fille  atteinte  de  carie.  --  L'intérêt  de  ce 
cas  réside  dans  la  formation  du  lambeau  postérieur  du  conduit 
auditif.  Après  sa  cicatrisation  on  voyait  Tantre  rejoignant  la 
caisse,  de  sorte  que  le  conduit  semblait  oblitéré  au  fond  et  ne 
communiquait  que  par  une  étroite  ouverture  avec  la  caisse. 
Après  la  cessation  de  l'écoulement  qui  eut  lieu  à  travers  cette 
ouverture,  celle-ci  commença  à  s'agrandir  spontanément,  proba- 
blement par  la  résorption,  —  non  par  nécrose  —  des  lambeaux 
cutanés  la  recouvrant,  et  au  bout  d'environ  14  jours,  l'antre, 
l'espace  tympanique  supérieur  et  la  caisse  étaient  recouverts 
d'un  lin  tissu  cicatriciel  brillant. 

8.  Max.  PréBentation  d'un  homme  guéri  d'une  anomalie  du  pa- 
villon de  l'oreille.  —  Le  résultat  fut  obtenu  en  avivant  les  bords 
de  la  plaie  et  en  faisant  trois  sutures  sous  Tanesthésie  cocal- 
nîque. 

9.  Max.  Serre-nœud  à  polypes  modifié.  —  Le  fil  adapté  au  man* 
che  ordinaire  est  très  mince  et  recourbé  au  milieu  de  manière 
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que  la  partie  antérieure  soit  plus  élevée.  Au  lieu  du  fil  d^acier  or- 
dinaire, on  emploie  un  léger  fil  d'argent.  M.  s'tel  bien  trouvé 
depuis  trois  ans  de  Tusage  de  cet  instrument  qui  ofAne  Tayantage 
de  pénétrer  dans  le  conduit  sténose  ou  tuméfié  sans  gêner  nul- 
lement le  malade. 

10.  R.  Spira  (Gracovie).  —  Sur  une  ostéite  mastoïdienne  eentrale 
ressemblant  à  une  névralgie  latente  du  trijuBMan.  —  Homme  de 
73  ans,  bien  portant  auparavant,  se  plaignant  seulement  depuis 
quelque  temps  d'un  catarrhe  chronique  de  Toreilie  moyenne,  et 
atteint  à  la  suite  de  Tinfluenza  d'une  tympanite  aiguë.  En  même 
temps  survinrent  de  vives  douleurs  dans  le  cou  et  dans  le  larynx 
et  de  violentes  migraines.  Exsudât  dans  la  caisse.  Paracentèse; 
marche  régulière  de  Totite.  Cicatrisation  de  la  membrane  tympa- 
nique  au  bout  de  trois  semaines.  Pas  de  douleurs  dans  Toreille 
et  l'apophyse  mastoîde,  mais  dans  toute  une  moitié  de  la  tête, 
s'étendant  parfois  à  l'autre  moitié,  sans  cause  appréciable.  Dia- 
gnostic ;  névralgie  du  trijumeau.  Traitement  ioduré  et  galvanique. 
Dès  la  seconde   séance,  paralysie  de  l'abducteur  et  ses  consé- 
quences :  diplopie  et  vertige  avec  vision  binoculaire.  Perte  du 
sommeil  et  de  l'appétit,  amaigrissement  et  affaiblissement.  Pas  de 
fièvre  ni  de  troubles  cérébraux.  Rien  de  particulier  dans  l'oreille 
ni  dans  l'apophyse   masfotde.  Seulement,  quelques  mois  après 
survinrent  de  temps  à  autre  des  irritations  passagères   de  la 
région  mastoïdienne,  coïncidant  toujours  avec  une  diminution 
de  la  céphalalgie,  qui  s'exaspéraient  par  la  cessation  de  l'inflam- 
mation derrière  l'oreille.  Huit  mois  plus  tard,  ouverture  d'un  ab- 
cès mastoïdien  sous-périostal,  carie  ;  fistule  élargie  par  le  mar- 
teau et  la  gouge.  Au  fond,  carie,  pus.  R&clage,   tamponnement, 
pansement  antiseptique.  Guérison  en  six  semaines.  Depuis  l'opé- 
ration disparition  complète  et  difinilive  des  maux  de   tête,  amé- 
lioration rapide  de  la  parésie  des  abducteurs. 

Il  est  rare  d'observer  les  douleurs  névralgiques  comme  seul 
signe  de  la  mastoïdite  ,  mais  la  paralysie  des  abducteurs  se  rat- 
tachait sûrement  à  cette  affection. 

Spira  se  demande  si  Ton  n'a  pas  eu  affaire  à  un  abcès  extra- 
dural  de  la  partie  latérale  de  la  fosse  crânienne  postérieure  pro- 
voquant ces  troubles  et  guérissant  par  l'ouverture  osseuse  lui  as- 
surant l'écoulement.  Getle  opinion  est  admissible. 
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Discussion, 

Urbantsghitsgh  attribue  la  paralysie  des  abducteurs  à  Totite 
moyenne  sans  croire  à  un  abcès  sous-dural.  U.  a  vu  fréquem- 
ment des  troubles  oculaires  moteurs  consécutifs  aux  affections 
de  Toreille  moyenne. 

Frankl-Hoghwart  dit  que  pour  la  paralysie  faciale  au  cours 
de  Totite  purulente,  Darkschewitsch  et  Tarchanow  ont  fait  d*au« 
très  remarques  anatomo-pathologiques.  Ils  ont  trouvé  à  Tautop- 
sie  des  névrites  sans  compression  visible  et  attribuèrent  une  ca- 
rie du  temporal  à  une  névrite  d'origine  infectieuse. 

Urbamtsghitsch  soutient  que  ces  troubles  moteurs  dépendent 
directement  d*un  point  déterminé  du  conduit  auditif  ou  de 
Foreille  moyenne,  mais  qu*ils  peuvent  être  de  nature  réflexe. 

PoLiTZER  doute  qu*ii  s'agisse  d'une  paralysie  réflexe,  car  ce  si- 
gne devrait  être  très  fréquent  au  cours  des  otites  moyennes  sup- 
purées  et  qu'au  contraire  il  est  fort  rare. 

Urbantsghitsgh  répond  que  pendant  une  opération  de  polype 
il  a  vu  une  paralysie  abductrice  subite  se  produire  et  se  mainte- 
nir depuis.  La  douleur  survenue  après  le  cathétérisme  fait  croira 
que  le  pus  a  pénétré  par  la  trompe  dans  la  caisse. 

Spira  fait  remarquer  que  ce  sont  les  idées  de  Politzer  qui  lui 
ont  fait  penser  à  un  abcès  extra- durai,  car  il  a  remarqué  que 
Tapparition  et  la  disparition  des  symptômes  dangereux  était  un 
des  principaux  éléments  de  diagnostic  pour  les  abcès  extra-du- 
raux,  ce  que  Tauteur  attribue  à  la  rémission  de  Texacerbation  et 
de  la  céphalalgie. 

Grubbr  pense  que  ce  cas  appartient  à  la  catégorie  des  affections 
mastoidiennes  consécutives  à  l'influenza.  Dès  la  première  épidé- 
mie, G.  attira  Tattention  sur  les  suites  tardives  de  la  maladie  sur 
l'apophyse  mastolde,  même  à  la  longue  échéance,  car  les  micro- 
bes trouvent  dans  les  cellules  mastoïdiennes  un  terrain  parfait 
pour  développer  leur  influence  malfaisante. 

11.  A.  Politzer.  ^  SymptOmes  complexes  de  Ménière  an  cours 
d'une  lésion  tranmatique  du  labyrinthe.—  P.recommande  l'examen 
anatomique  dans  les  affections  traumatiques  du  labyrinthe  pour 
reconnaitre  les  troubles  fonctionnels,  surtout  ceux  qui  suivent  la 
maladie  de  Ménière.  La  littérature  contient  de  nombreux  cas  de 
surdité  consécutifs  à  des  fissures  crâniennes,  mais  on  connaît 
seulement  l'examen  anatomique  exact  de  deux  cas,  l'un  de  Vol- 


I 


48  sooiétAs  suivantes 

tolini,  Tautre  de  l'auteur.  Dans  les  deux  cas  la  fissure  cr&nienne 
passait  à  travers  les  deux  pyramides  pour  aboutir  à  la  paroi  tym- 
panique  interne  sans  léser  en  apparence  la  membrane  du  tym- 
pan. L'hémorrhagie  labyrintbique  était  suivie  de  surdité  et  de 
vertige  de  Ménière.  Jusqu'ici  on  ne  connaît  pas  d'examen  histolo- 
gique  des  affections  traumatiques  du  labyrinthe. 

P.  montre'les  pièces  histologiques  d'un  malade  qu'il  a  soigné, 
cordonnier  de  21  ans  ayant  reçu  sur  la  tête,  le  28  décembre  1895, 
un  fragment  de  mortier  provenant  d'une  construction  qui  le  fit 
tomber  évanoui.  Porté  à  la  clinique  chirurgicale  du  Prof.  Dittel, 
il  recouvra  les  sens  trois  jours  après,  mais  il  demeura  complète- 
ment sourd  et  sa  démarche  resta  chancelante. 

Transporté  le  17  janvier  dans  le  service  du  Prof.  Krafft-Ebing, 
on  constate  une  paralysie  du  facial  droit,  de  la  moitié  gauche  du 
voile  palatin,  de  l'odorat  et  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  ten- 
dance à  tomber  à  gauche  en  marchant.  Intelligence  incomplète. 

Examen  soigneux  du  conduit  auditif,  le  24  janvier  1896.  Ré- 
traction des  deux  tympans  obscurcis,  surdité  absolue.  Le  31  jan- 
vier fièvre  violente  et  mal  de  tète,  vomissements  et  perte  de  con- 
naissance. Les  symptômes  cérébraux  s'aggravent  et  il  se  déve- 
loppe à  droite  une  otite  moyenne  suppurée  avec  gonflement  de 
la  membrane  tympanique.  La  paracentèse  qui  est  suivie  d'un 
abondant  écoulement  purulent  n'influe  aucunement  sur  les 
symptômes  cérébraux,  et,  trois  jours  après,  le  malade  succombe 
à  une   méningite.    L'observation  détaillée  a  été  rapportée  par 

J.  HiRSCHL. 

Autopsie  :  Méningite  suppurée  diffuse  partant  de  la  base  du 
crâne,  pénétrant  à  travers  les  deux  rochers  et  atteignant  la  paroi 
tympanique.  Empyème  du  sinus  sphénoîdal  et  des  deux  sinus 
maxillaires.  Exsudât  purulent  du  tympan  droit.  Les  pyramides 
sont  traversés  à  2  millimètres  derrière  la  paroi  acoustique  in- 
terne jusqu'à  leur  bord  supérieur  et  se  poursuivent  jusqu'à  la 
limite  du  tegmen  tympani.  A  droite  le  limaçon  est  envahi  par  le 
haut  et  à  gauche  par  la  partie  inférieure.  Exsudât  sanguin  dans 
les  deux  limaçons. 

Examen  microscopique  du  labyrinthe  décalcifié  :  à  droite  les 
tours  du  limaçon  sont  obstrués  par  un  exsudât  formé  de  petits 
grains  et  de  cellules  rondes  ;  par  place  on  voit  du  tissu  cellulaire 
nucléaire.  On  ne  distingue  plus  les  détails  de  l'organe  de  Gorti. 
Les  extrémités  des  nerfs,  la  lame  spirale  et  le  ganglion  spiral 
sont  infiltrés  de  cellules  à  petits  grains.  Plaques  d'exsudats 
dans  les  ampoules  et  les  canaux  semi-circulaires   qui  à  Texte- 
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tériear  sont  revêtus  de  tissu  cicatriciel.  Le  labyrinthe  gauche 
renferme  moins  d'exsudat  que  le  droit  La  rampe  tympanique 
des  premiers  tours  du  labyrinthe  contient  du  tissu  de  néo-for- 
mation en  forme  de  résille  avec  des  cellules  fusiformes  à  des 
noyaux  et  des  cellules  migratrices.  On  observe  le  même  aspect 
dans  la  seconde  spirale  du  limaçon  et  la  coupole.  L'organe 
de  Gorii  est  caché  par  de  Tépithélium.  Les  nerfs  cochléaires 
présentent  les  mêmes  modifications  qu'à  droite.  Epaississe- 
ments  dans  le  vestibule,  les  ampoules  et  les  canaux  semi-circu- 
laires. 

P.  dit  que  la  surdité  totale  et  la  maladie  de  Ménière  s'expli- 
quent suffisamment  par  l'examen  anatomique.  L'empyème  des 
sinus  sphénoîdal  et  maxillaire  ainsi  que  l'otite  moyenne  sup- 
purée  droite  sont  certainement  les  suites  de  la  suppuration  pha- 
ryngienne provoquée  par  la  fracture  de  la  base  du  crâne.  L'ori- 
gine de  la  méningite  est  incertaine.  On  ne  sait  si  elle  provient 
de  rempyème  sphénoîdal,  de  l'otite  suppurée  ou  d'une  lésion 
cérébrale  non  reconnue  macroscopiquement.  Au  point  de 
vue  histologique  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  enflammé 
cinq  semaines  après  l'accident  est  particulièrement  intéres- 
sante. 

La  communication  est  accompagnée  de  nombreux  dessins  et 
de  préparations  histologiques. 

{2.GR0BBR.  — Gontributio&àrétndedesaifectionBintra-crâmenneB 
otitiques.  —  L'auteur  parle  de  l'incertitude  qui  règne  pour  émet- 
tre un  diagnostic  topique  des  affections  in tra- crâniennes  en  dépit 
des  signes  subjectifs  et  objectifs.  Aussi  a-t-on  dû  recourir  à  la 
statistique  pour  s'aider  dans  la  pratique  otologique.  On  doit  des 
travaux  très  précieux  durant  ces  dernières  années  à  Kœrner,  à 
Forselles  et  surtout  à  Hessler.  Gruber  s'est  occupé  d'utiliser  l'im- 
portant matériel  de  l'hôpital  général  de  Vienne.  Il  s'adressa  au 
chef  de  l'Institut  anatomo-pathologique,  le  Prof.  Weichselbaum 
en  le  priant  de  lui  communiquer  les  résultats  des  autopsies  inté- 
ressant l'auriste.  C'est  ainsi  que  G.  entrepris  ce  classement  im- 
portant, grâce  à  la  courtoisie  de  Weichselbaum  auquel  il  adresse 
ses  sincères  remerciements. 

Les  D"  Alt  et  Steiner  ont  réuni  des  procès-verbaux  des  autop- 
sies effectuées  du  4*' janvier  1873  au  3i  décembre  1894,  et  ont 
ainsi  atteint  un  total  de  40  073  autopsies. 

Grobbr  a  fait  commencer  cette  étude  en  1873  parce  qu'à  cette 
date  les  cliniques  otologiques    viennoises  fonctionnaient  et  qu*à 
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partir  de  ce  moment  on  fit  attention  dans  les  autopsies  aux  al- 
térations de  Toreille  (>). 

13.  A.  PouTZBR.  -^  Contribation  an  dégagement  opératoire  des  ca- 
vités de  l'oreille  moyenne.  —  P.  fait  ressortir  les  grands  progrès 
apportés  à  la  chirurgie  auriculaire  par  le  dégagement  opératoire 
des  cavités  de  Toreille  moyenne.  Son  importance  augmentera 
encore  quand  les  indications  de  l'intervention  deviendront  plus 
précises.  P.  croit  qu'on  opère  beaucoup  trop  actuellement  sans 
avoir  tenté  auparavant  d'enrayer  les  suppurations  par  les  pro- 
cédés non  chirurgicaux. 

La  configuration  anatomique  du  temporal  et  le  développement 
des  cavités  pneumatiques  favorisent  l'établissement  d'un  foyer 
purulent  (durable  et  les  affections  profondes  des  os.  On  y  ajou* 
tera  aussi  les  obstacles  mécaniques  apportés  à  l'issue  du  pus  du 
conduit  auditif  externe,  la  fréquence  des  cholestéatomes  et  le  ca- 
ractère destructif  de  certains  microbes  pathogènes  (diphthérie« 
tuberculose,  etc.).  ^   .  - 

Malgré  tout  la  guéri^n  spontanée  se  produit  assez  souvent, 
ainsi  que  le  prouvenitfo  formation  de  fistules s'ùr  l'apophyse  mas. 
toîde  avec  éliminatibn  defiéciMs|r^.|^IVsion  et  la  réépidermi- 
sation  de  grandes  lakv|Les  osseuses  dans  Tattëllfue  externe  et  pos- 
térieure et  de  la  p&roL  supécisuM-  dj^  çajiduit  auditif  avçc 
cessation  de  la  suppura%î<Qi/ ^  ^ijkf^^^^^àne  sur  lequel  à  la 
suite  d'une  otite  moyenne  suppurëti  chronique  les  parois  externe 
et  postérieure  de  l'attique,  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif 
osseux  ont  été  détruites,  et  où  le  conduit  auditif  externe,  la  ca- 
vité tympanique  et  l'antre  mastoïdien  étaient  transformés  en  une 
Cavité  unique  qui  permettait  le  libre  écoulement  de  la  sécrétion. 
La  lacune  osseuse  de  cette  pièce  est  presque  identique  anatomi- 
quement  à  celle  que  nous  obtenons  artificiellement  en  dégageant 
les  cavités  de  l'oreille  moyenne. 

Le  principe  de  l'opération,  que  Kûster  a  introduite  dans  lapra* 
tique,  repose  sur  l'ablation  de  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit  auditif  osseux  et  de  la  paroi  externe  de  l'attique,  qui 
permet  d'extraire  le  marteau  et  l'enclume  cariés,  et  de  faire  dis- 
paraître les  granulations,  masses  cholestéatomateuses   etfrag- 


(t)  Ici  le  Prof.  Grubba  expose  en  détails  sa  manière  de  procéder.  Son 
questionnaire  étant  trop  long  pour  le  reproduire  ici,  nous  renverrons 
les  lecteurs  désireux  de  le  connaître  au  Monats,  f.  Ohrenh.  N^  7, 
1896. 
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ments  osseux  cariés  qui  euTahissent  la  cavité  tympanique  et 
Tapophyse  mastoîde,  et  aident  à  éloigner  la  suppuration  du  tem- 
poral. 

Après  avoir  exposé  Thistorique  de  cette  opération  que  Ton 
pratique  seulement  depuis  six  ans,  P.  aborde  les  indications  qu'il 
considère  comme  très  importantes.  Ce  sont  d'abord  les  signes 
objectifs  unis  aux  symptômes  subjectifs  qui  peuvent  provoquer 
des  complications  mortelles.  P.  énumère  la  série  des  indications 
de  l'évidement  des  cavités  de  Toreille  moyenne,  fait  ressortir 
rimportance  de  Texamen  exact  de  la  membrane  tympanique 
pour  le  diagnostic  des  suppurations  de  Tantre  et  la  formation  de 
choLestéatomes  dans  Tattique  et  Tapopbyse  mastolde  et  il  recom- 
mande d'employer  souvent  Totoscope  pneumatique  pour  recon* 
naître  le  siège  de  la  suppuration. 

Tant  à  sa  clinique  que  dans  sa  clientèle,  P.  est  intervenu 
cinquante  trois  fois  pour  évider  Toreille  moyenne.  Dans  ce  total 
ne  figurent  pas  les  affections  aiguës  et  les  otites  moyennes  sup- 
purées  chroniques  opérées  par  la  classique  perforation  mastoï- 
dienne (Schwartze).  On  ajoutera  aussi  une  série  de  cas  opérés  à 
la  clinique  de  A.  par  Gomperz  et  Kaupmann,  ainsi  que  des  cas  opé- 
rés ailleurs  mais  par  lesquels  P.  a  pu  se  former  un  jugement  sur 
les  résultats  de  l'intervention. 

PoLiTZBR  détaille  ses  53  observations  personnelles. 
Dans  la  moitié  des  cas  environs,  des  masses  choiestéatoma- 
teuses  remplissaient  la  cavité  tympanique,  Pantre  et  l'apophyse 
mastoîde,  quatorze  fois  on  pénétra  sous  la  corticale  dans  une  ca- 
vité mastoïdienne  à  côté  de  laquelle  existaient  des  nécroses  de 
la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif.  La  cavité  conte- 
nait des  granulations,  des  fragments  osseux  et  des  masses  ca- 
séeuses.  Dans  3  cas  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  audi- 
tif osseux  faisait  défaut  ;  cinq  fois  l'apophyse  mastoïde  de  la  pa- 
roi postéro-supérieure  du  conduit  auditif  étaient  fortement  sclé- 
rosées. Dans  4  cas,  le  sinus  transversc  était  mis  à  nu  par  la  sup* 
poration.  La  dure-mère  était  mise  à  nu  dans  3  cas. 

La  plupart  du  temps  l'antre  et  les  parois  tympaniques  étaient 
ossifiés  ;  le  marteau  et  l'enclume  manquaient.  Depuis  quelques 
années,  P.  opère  surtout  par  le  procédé  de  Kûster.  L'ouverture 
classique  de  Schwartze  se  recommande  quand  l'audition  est 
bonne  et  peut  être  endommagée  par  le  dégagement  de  l'oreille 
moyenne  et  l'extraction  du  marteau  et  de  l'enclume. 

Comme  accidents,  P.  a  vu  de  violentes  hémorrhagies  de  granu- 
lations ou  des  vaisseaux  sanguins  que  l'on  arrêtait  facilement 
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par  le  tamponnement.  Une  fois  la  dure-mère  fut  dégagée  sans 
nuire  à  la  guérison.  Dans  un  cas  la  curette  atteignit  la  portion 
horizontale  du  facial.  La  parésie  qui  s'en  suivit  disparut  en 
quelques  mois.  Chez  2  malades  atteints  de  paralysie  faciale, 
celle-ci  guérit  totalement.  Le  canal  semi- circulaire  horizontal  ne 
fut  jamais  lésé. 

On  exécute  la  plastique  selon  les  données  anatomiqnes.  Le 
plus  souvent  on  rabat  longitudinalement  la  paroi  postérieure 
cartilagino-membraneuse  du  conduit  auditif  et  pour  obtenir  une 
ouverture  plus  large  ou  suture  un  lambeau  vers  la  paroi  supé- 
rieure et  un  autre  vers  la  paroi  inférieure  à  Tépiderme  exté- 
rieur. La  plastique  de  Koerner  réussit  souvent.  On  a  eu  éga- 
lement de  bons  effets  de  la  méthode  de  transplantation  de 
Thiersch.  Qans  les  cas  de  granulations  de  Toreille  moyenne 
et  de  petites  cavités  cholestéatomateuses  de  Tantre,  P.  laisse 
la  plaie  opératoire  se  cicatriser  derrière  Toreille  ;  dans  les 
cas  de  cholestéatomes  mastoïdiens  étendus,  il  faut  laisser  per- 
sister Touverture  mastoïdienne. 

P.  pense  que  certains  opérateurs  sont  trop  optimistes  au 
sujet  de  la  cessation  de  la  suppuration  (50-75  %)  car  la  durée  de 
Inobservation  est  trop  courte,  et  maintes  fois  la  suppuration 
reparait  au  bout  de  2  ou  3  ans.  Le  cholestéatome  récidive  le 
plus  souvent.  Suivant  P.  le  titre  d'opération  radicale  est  peu 
approprié.  Sur  les  53  malades  de  Tauteur,  17  fois  la  suppuration 
a  cessé  totalement  mais  les  autres  cas  sont  encore  en  observa- 
tion. La  guérison  est  généralement  plus  rapide  que  par  la  perfo* 
ration  mastoïdienne,  mais  elle  demande  quand  même  plusieurs 
mois.  D'ordinaire,  l'audition  s'améliore  de  même  que  les  maux 
de  tête  et  l'état  général.  6  malades  ont  succombé,  3  de  pyémie 
antérieure  à  l'opération,  2  par  une  otite  tuberculeuse  chronique 
et  le  dernier  par  un  abcès  cérébral  existant  avant  l'intervention. 
Tout  en  reconnaissant  la  valeur  de  l'opération  dans  nombre 
de  cas,  P.  dit  que  l'on  n'y  aura  recours  que  lorsqu'elle  sera 
absolument  indiquée  et  non  dans  les  cas  où  les  traitements 
ordinaires  peuvent  réussir. 

14.  Urbantscuitsch.  —  Dégagement  opératoire  de  l'oreilla 
moyenne.  —  Depuis  le  mois  d'octobre  1894  jusqu'à  présent,  U  a 
eu  recours  72  fois  à  l'opération  radicale  sur  l'oreille  moyenne  ; 
6  malades  avaient  entre  6  et  iO  ans,  17  de  11  à  15  ans,  18  de  16 
à  20  ans,  H  de  20  à  25  ans,  7  entre  26  et  30  ans,  70  de  30  à  40, 
4  de  40  à  50  et  2  entre  50  et  60  ans.  La  maladie   durait  dans 
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50  cas  depuis  1  à  10  ans,  dans  15  cas,  depuis  10  à  20  ans,  dans 
6  cas,  depuis  20  à  30  ans,  dans  un  cas  depuis  32  ans.  47  malades 
étaient  afîectés  de  carie  pure,  13  de  foyers  de  carie  et  choles- 
téatomateux,  et  12  seulement  de  cholestéatome. 

42  fois  Tantre  mastoïdien  était  peu  modiOé,  dans  12  cas  il  était 
excessivement  petit  et  dans  18  cas  très  grand,  dont  5  d'agrandis- 
sement colossal  dû  au  cholestéatome. 

L'auteur  fait  observer  que  Tantre  mastoïdien  se  développe  aux 
dépens  de  la  cavité  crânienne. 

L'affection  gagna  neuf  fois  la  dure-mère  (6  fois  par  le  cervelet, 
trois  fois  sur  le  tegmen  tympani).  Dans  un  cas  la  dure-mère 
était  perforée  au-dessus  du  tegmen  tympani  et  des  fragments 
cérébraux  étaient  enclavés  dans  Tattique.  Une  autre  fois  on 
trouva  des  parcelles  cérébrales  dans  le  liquide  irrigué,  elles 
provenaient  du  cerveau  et  avaient  pénétré  dans  une  grande 
carité  cholestéatomateuse  de  Tapophyse  mastoïde  qui  avait  per- 
foré le  conduit  auditif. 

Souvent  le  sinus  transverse  était  complètement  dégagé  ;  mais 
parfois  il  fallut  intervenir.  Dans  un  cas  U.  ne  trouva  le  sinus 
thrombose  par  le  bas,  mais  ne  contenant  pas  de  sang. 

Sur  72  cas,  le  marteau  était  sain  huit  fois,  carié  soixante-deux 
fois  et  manquait  chez  2  sujets  ;  enclume  saine  six  fois,  cariée 
soixante-trois  fois  et  absente  deux  fois  ;  dans  2  cas  de  carie  il 
existait  une  adhérence  osseuse  des  deux  osselets. 

Dans  un  cas  le  nerf  facial  était  totalement  paralysé  avant 
Topération  ;  souvent  il  y  avait  parésie.  Cette  dernière  disparais- 
sait rapidement  après  l'intervention  ;  la  paralysie  s'améliora 
notablement.  Pendant  l'opération  il  ne  survint  jamais  de  parésie 
faciale,  mais  on  en  observa  de  passagères  durant  d'un  à  deux 
jours  dans  6  cas. 

Comme  accidents,  U.  signale  une  violente  hémorrhagie  arté- 
rielle (de  la  région  de  Tartère  méningée  moyenne]  dans  deuxcas  ; 
Tune  céda  à  10  minutes  de  compression,  mais  dans  Tautre  il  fallut 
interrompre  l'opération  et  la  continuer  au  bout  de  cinq  jours. 

Chez  une  fillette  de  8  ans  le  grattage  de  l'oreille  gauche 
éveilla  des  spasmes  cloniques  des  extrémités  droites  supérieures 
et  inférieures,  et  une  flexion  des  doigts  de  la  main  gauche  ;  ces 
troubles  reparurent  plusieurs  fois  le  jour  de  Topération.  Guéri- 
son.  Une  jeune  fille  de  18  ans  présente  un  spasme  général  de 
nature  hystérique  dont  elle  se  remit.  U.  cite  un  enfant  de  11  ans 
porteur  d'un  important  abcès  sous-dural  de  la  fosse  occipitale 
qui  guérit. 
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Ordinairement  Fauteur  incise  la  peau  en  arc  au  voisinage  de 
rinsertion  du  pavillon,  il  pratique  Touverture  par  la  méthode 
de  Zaufal  ;  mais  sans  dépasser  le  bord  supérieur  du  conduit  au« 
ditif  ;  on  relève  la  peau  du  conduit  auditif  osseux  sur  sa  paroi 
postéro-supérieure,  puis  on  la  dégage  de  façon  que  la  paroi 
postérieure  cutanée  du  conduit  serve  de  ligne  conductrice  à  un 
opérateur  inexpérimenté  pour  pénétrer  dans  la  profondeur  ; 
d'autres  fois,  U.  emploie  le  procédé  de  Stacke  mais  il  préfère 
celui  de  Zaufal.  Il  décrit  ensuite  le  raclage  et  la  transplantation 
cutanée  de  Thiersch-Siebenmann  ;  U.  a  été  très  satisfait  de  rem- 
ploi de  la  peau  de  la  paroi  du  conduit  auditif  postérieur  préco- 
nisé parKœrner. 

Le  traitement  consécutif  est  la  partie  la  plus  ardue  de  la  mé- 
thode radicale,  car  il  dure  plusieurs  mois.  Il  faut  d'abord  em- 
pêcher les  granulations  ou  détruire  celles  qui  existent.  On  em- 
pêche le  développement  des  granulations  par  un  tamponnement 
prolongé  ;  et  on  les  détruit  par  des  cautérisations  à  Tacide  chro- 
mique  cristallisé. 

Pour  l'ouverture  rétro-auriculaire,  U.  se  comporte  selon  les  cas. 
Dans  les  affections  de  Tattique,  il  suture  immédiatement,  mais 
d'habitude  il  maintient  à  Paide  de  la  gaze  iodoformée  ou  de  bou- 
gies de  caoutchouc  une  fistule  grosse  comme  le  petit  doigt  jusqu'à 
ce  qu'il  n'y  ait  plus  de  danger  que  les  granulations  se  forment. 
U.  se  prononce  contre  l'établissement  de  fistules  permanentes 
à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  carie,  ou  de  malades  habitant  des 
villages  où  ils  ne  peuvent  être  soignés  convenablement. 

U.  ne  peut  se  prononcer  sur  les  résultats  définitifs  du  traite- 
ment, car  sa  plus  longue  observation  remonte  à  2  années  ;  mais 
sur  soixante- douze  malades,  cinq  seulement  sont  morts,  trois 
de  méningite  antérieure  à  l'opération,  un  d'abcès  du  temporal 
gauche,  un  de  pneumonie  métastatique. 

L'opération  influa  favorablement  sur  la  céphalalgie,  le  vertige, 
les  nausées  et  l'état  général. 

L'auteur  conclut  que  plus  on  opérera  de  cas  d'otites 
moyennes  suppurées  chroniques  et  de  cholestéatomes  de  l'oreille 
moyenne,  mieux  on  reconnaîtra  les  bienfaits  de  cette  méthode. 


Discussion  sur  les  communications  de  Politzer  et  Urbantsghitsgh. 

GoMPBRZ  est  de  l'avis  des  auteurs  sur  Futilité  de  l'intervention 
radicale,  mais  il  trouve  avec  Politzer  que  les  indications  auraient 
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besoin  d'être  précisées.  Il  faut  surtout  faire  attention  à  Taudi- 
tion  dont  la  destruction  peut  nuire  à  la  position  sociale  de 
Topéré,  surtout  lorsque  l'ouïe  est  déjà  abolie  d*un  côté. 

G.  pense  qu'il  faudra  encore  du  temps  avant  de  décider  si 
dans  les  afifections  profondes,  caries,  cholestéatomes,  il  faut  pra- 
tiquer l'ouverture  rétro -auriculaire  permanente.  Il  fait  de  pré- 
férence la  plastique  de  Kœrner  et  emploie  aussi  rarement  que 
possible  l'ouverture  rétro*auriculaire,  quoique  celle-ci  ait  une 
apparence  plus  solide  que  la  méthode  de  Kœrner. 

Pour  préserver  Fétrier,  G.  conseille  de  séparer  le  tenseur  et 
l'articulation  de  Tétrier  et  de  l'enclume  avant  de  détacher  le  pa- 
villon ;  car  après  ce  décollement  le  champ  visuel  serait  inondé  de 
sang. 

Pour  maintenir  le  conduit  auditif,  G.  recommande  un  crochet 
concave  pointu. 

G.  a  observé  des  spasmes  après  une  opération  pour  laquelle 
Tanesthésie  avait  duré  une  heure  ;  ils  cédèrent  à  la  chaleur  du  lit. 

Après  la  plastique  de  Kœrner^  il  faudra  employer  l'huile  vase- 
linée  stérilisée.  L'enlèvement  du  premier  pansement  sera  suivi 
d'un  nettoyage  et  du  séchage  du  conduit  auditif,  on  le  remplira 
d'huile  puis  on  le  tamponnera  avec  la  gaze  iodoformée. 

Contrairement  à  Goupbrz,  Urbantsghitsgh  dit  que  l'audition  de 
ses  opérés  était  mauvaise  et  qu'elle  s'est  améliorée  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas.  Les  résultats  opératoires  démontrèrent  tou- 
jours Futilité  de  l'intervention. 

Il  est  difficile  de  préciser  les  indications  opératoires,  car  sou- 
vent malgré  son  aspect  florissant,  le  malade  est  atteint  d'une 
destruction  de  l'oreille  moyenne  s'é tendant  de  l'apophyse  mas- 
toîde  à  la  dure- mère  et  au  sinus. 

La  résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  ne 
provoque  pas  d'hémorrhagie  importante,  et  avant  de  sectionner 
l'articalation  incudio-stapédiale,  il  supprime  la  paroi  intermé- 
diaire du  conduit  auditif  de  Tapophyse  mastoîde. 

On  suture  le  périoste  lorsque  c'est  nécessaire. 

Kaupmann  croit  que  l'ouverture  permanente  est  indiquée  dans 
le  cholestéatome,  surtout  quand  il  est  étendu  ou  qu^il  y  a  récidive. 
Les  beaux  résultats  de  la  clinique  de  Schwartze  à  Halle  l'ont 
engagé  à  recourir  à  ce  procédé  ;  on  peut  se  rendre  compte  des 
avan taises  de  cette  pratique  sur  un  malade  opéré  il  y  a  quelques 
années  à  la  clinique  de  Gruber  et  qui  fut  atteint  en  septembre 
dernier  d'une  grave  récidive  pour  laquelle  on  a  ménagé  une  ou- 
verture permanente. 


56  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

PoLiTZER  dit  que  dans  les  cas  de  petites  cavités  et  de  granula- 
tions de  Toreille  moyenne,  on  peut  laisser  la  perforation  mastoï- 
dienne se  refermer.  Mais  dans  les  cas  de  cholestéatome  étendu,  il 
faut  maintenir  l'ouverture  afin  que  le  malade  puisse  laver  la  cavité 
du  temporal.  Si  on  laisse  l'ouverture  se  refermer,  le  malade  est 
obligé  durant  toute  sa  vie  de  réclamer  les  soins  d'un  médecin. 

Grubbr  trouve  qu'il  faudrait  renoncer  à  la  dénomination  non 
appropriée  d'opération  radicale.  L'intervention  classique  de  Sch- 
wartze  qui  enlève  toutes  les  parties  malades^est  tout  aussi  radi- 
cale qu'une  autre.  Dans  tous  les  cas  où  Ta  Itération  des  parties 
osseuses  n'est  pas  prouvée,  G.  fait  d'abord  l'opération  de  Sch- 
wartze  puis  il  pousse  plus  loin  s'il  le  faut.  G.  opère  et  se  déclare 
très  satisfait  des  résultats.  11  est  aussi  opposé  à  l'établissement 
d  une  fistule  osseuse  mastoïdienne  permanente  lorsqu'il  n'existe 
cas  de  nécessité  extérieure. 

15.  F.  Alt.  —  AfFeotiona  labyrinthiques  apoplootiforniM  des 
cloches  è  plongeon.  ~  Pour  construire  la  grande  écluse  de  Nuss- 
dorf,  on  a  employé  pour  les  fondations  des  piles  des  caissons  qui 
ont  été  coulés  dans  le  Danube  à  une  profondeur  de  25  mètres  à 
laquelle  il  fallait  employer  une  pression  de  2,5  atmosphères  pour 
refouler  Feau.  Dans  le  but  d'étudier  l'état  de  santé  des  ou- 
vriers, la  clinique  du  Prof.  Schrœtter,  a  délégué  à  Nussdorf  les 
D*"*  Heller,  Mageret  Schrœtter;  on  réserva  les  observations  otolo - 
giques  à  la  clinique  de  Gruber.  Les  affections  de  l'oreille  ont  été 
si  nombreuses,  que  Tauteur  rapportera  seulement  les  principales- 
A.  appelle  l'attention  sur  la  rareté  des  observations  de  maladies 
de  l'oreille  dues  à  l'influence  de  l'air  comprimé  et  rapporte  les 
trois  cas  les  plus  graves. 

Ils  concernent  trois  ouvriers,  W.  J.  et  S.  qui  travaillaient  pen- 
dant 4  heures  sous  une  pression  de  2,2  à  2,5  atmosphères  et  re- 
montaient en  parfaite  santé.  Au  bout  d'une  heure  chez  W., 
34  minutes  chez  J.^  une  heure  1/2  chez  S.,  apparurent  les  signes 
typiques  de  la  maladie  de  Ménière,  une  surdité  complète  et  per- 
sistante, un  vertige  si  accentué  que  le  malade  ne  pouvait  se  te- 
nir debout  et  fut  transporté  à  la  clinique  de  Schrœtter.  Chez  les 
trois  hommes  il  existait  une  forte  rétraction,  et  une  coloration 
plus  ou  moins  livide  de  la  membrane  tympanique,  vaisseaux  du 
marteau  injectés  ;  par  le  'diapason  on  diagnostiqua  une  affection 
labyrintique  bilatérale.  A  gauche,  chez  W.  et  S.,  à  droite,  chez 
J.,  il  existait  une  surdité  totale,  tandis  que  l'autre  oreille  con- 
servait un  peu  d'audition  qui  augmenta  rapidement. 
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Si  les  ouvriers  travaillent  sous  une  pression  de  deux  atmos- 
phères, il  faut  qu'ils  fassent  entrer  dans  l'oreille  moyenne  de  Tair 
comprimé  par  des  mouvements  de  déglutition  et  Tépreuve  de 
Valsalva  (qu'ils  accomplissent  instinctivement].  Quand  ce 
moyen  leur  réussit,  ils  peuvent  sans  danger  se  livrer  à  leurs  tra- 
vaux. 

Lorsque  la  trompe  est  imperméable,  il  existe  dans  le  conduit 
auditif  une  pression  de  2  atmosphères  et  de  1  atmosphère 
dans  Toreille  moyenne.  La  pression  dans  cette  dernière  est  faible, 
la  membrane  tympanique  est  repoussée  en  dedans,  les  vaisseaux 
rencontrent  peu  de  résistance,  ils  se  dilatent  et  il  survient  une 
hypérémie  de  Toreille  moyenne  et  du  labyrinthe  qui  peut  pro- 
voquer des  hémorrhagies. 

Dans  les  cas  les  plus  bénins,  on  rencontra  la  rétraction  et  une 
injection  plus  ou  moins  prononcée  de  la  membrane  du  tympan 
devenue  livide.  On  observa  aussi  des  ecchymoses  de  la  mem- 
brane tympanique  et  des  hémorrhagies.  Il  ne  survint  pas  de 
rupture  traumatique  typique  de  la  membrane  du  tympan.  Pour 
les  trois  cas  graves  cités  plus  haut  on  .songea  d'abord  à  une  hé- 
morrhagie  labyrinthique  bilatérale,  mais  on  s'aperçut  que  d'un 
côté  il  y  avait  hémorrhagie  et  destruction,  et  de  l'autre  transsu- 
dation avec  compression  secondaire  qui  céda  bientôt. 

Afîn  d'éclaircir  la  question,  Alt  a  fait  des  expériences  sur  des 
animaux  enfermés  dans  une  construction  spéciale.  On  trouva 
des  ecchymoses  tympaniques  et  des  hémorrhagies  de  la  mem- 
brane, dites  bulles.  Dans  le  labyrinthe  on  rencontra  surtout  des 
extravasats  sanguins. 

16.  J.  PoLLAK.  —  Périohondrite  séreuse  de  la  cloison  nasale.  — 
Homme  de  53  ans,  robuste  et  bien  nourri,  qui  depuis  huit  jours, 
sans  cause  traumatique,  souffre  d'une  obstruction  nasale  com- 
plète accompagnée  de  difficulté  à  respirer  par  le  nez,  sécheresse 
de  la  gorge,  enroue ment,e te.  Les  deux  narines  étaient  oblitérées 
par  deux  tumeurs  d'un  rouge  pàlé  ressemblant  à  des  polypes 
muqueux,  sur  le  dos  du  nez,  dans  la  région  de  l'os  nasal  et  du 
cartilage  quadrangulaire,  se  trouvait  une  tumeur  élastique, 
grosse  comme  la  moitié  d'une  noisette,  qui  avait  été  incisée 
quelques  jours  avant  par  le  médecin  traitant  et  d'où  s'écoulait 
depuis,  par  la  pression,  un  liquide  séreux  d'un  blanc  jaun&tre. 
En  introduisant  le  petit  doigt  dans  la  fosse  nasale  pour  recon- 
naître le  siège  de  la  tumeur  et  sa  consistance,  on  fait  sourdre 
un  liquide  séreux  s'écoulant  comme  d'une  fontaine  de  la  tumeur 
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du  dos  du  nez  ;  immédiatement  les  tumeurs  se  détendent  et  le 
malade  peut  momentanément  respirer  par  le  nez.  Le  lendemain 
les  tumeurs  sont  regonflées,rincision  du  dos  du  nez  est  cicatrisée. 

Gomme  il  s'agissait  certainement  d'une  périchondrite  séreuse 
de  la  cloison  analogue  à  celle  qu'a  décrite  Jurasz,  Pollak  coq* 
seilla  l'ouverture  d'une  des  tumeurs. 

Après  cocainisation  de  la  muqueuse  de  la  cloison  gauche,  P.  y 
pratiqua  au  moyen  du  galvano-cautère  une  ouverture  longue  de 
1  c,  d'oCi  s'écoula  aussitôt  la  valeur  de  deux  dés  à  coudre  de  li- 
quide séreux  ;  il  en  sortit  autant  de  la  narine  droite  et  de  la 
tumeur  du  dos  du  nez.  On  vit  par  là  qu'il  existait  une  commu- 
nication entre  les  tumeurs  de  droite  et  de  gauche,  ce  dont  on 
s'assura  avec  la  sonde.  P.  enfonça  alors  dans  le  nez  des  tam- 
pons  d'ouate  imbibés  d'une  solution  de  Burow  à  iO  ^/q.  Guérison 
complète  en  dix  jours,  le  nez  redevint  perméable,  mais  il  sub- 
sista la  périchondrite  (phlegmon,  abcès  de  la  cloison),  c'est-à- 
dire  un  affaissement  du  dos  du  nez  qui  faisait  dire  au  malade 
que  son  nez  romain  était  remplacé  par  un  nez  bohémien. 

Pollak  n'adopte  pas  les  idées  de  iurasz  qui  compare  la  mala- 
die à  la  périchondrite  séreuse  des  chirurgiens  (OUier)  ;  il  se 
range  plutôt  à  l'opinion  de  Velpeau  qui  a  décrit  des  kystes  de 
la  cloison,  Fischenisch  n'a  pu  suffisamment  expliquer  la  pré- 
sence de  la  périchondrite  séreuse.  Pollak  croit  que  dans  la  pé- 
richondrite séreuse,  comme  dans  l'hématome  et  la  périchon- 
drite idiopathique  aiguë  de  la  cloison,  il  s'agit  d'une  affection 
primitive  du  cartilage  quadrangulaire  identique  à  celle  que 
Parreidt,  L.  Meyer,  Guidden,  Pollak  ont  observée  sur  le  carti- 
lage de  l'oreille  et  qui  prédispose  à  l'othématome.  Les  diverses 
variétés  de  tumeurs  de  la  cloison  s'expliquent  :  l'hématome  par 
un  traumatisme,  la  périchondrite  idiopathique  aiguë,  ainsi  que 
le  dit  Kuttner  par  l'immigration  de  microbes  pyogènes,  la  péri- 
chondrite séreuse  par  l'ouverture  des  cavités  remplies  de  sérum 
contre  le  périchondre. 

47.  GoMPERz.  —  Modifioation  typique  de  la  tension  de  la  mem- 
brane tympaniqne  dans  rocdusion  valyulaire   des  trompes.  — 

G.  attire  l'attention  sur  la  voussure  intermittente  de  la  partie 
posté ro-supérieure  de  la  membrane  du  tympan  lorsque  l'appa- 
reil de  la  caisse  est  intact. 

Les  malades  porteurs  de  cette  anomalie  viennent  consulter 
pour  de  légères  sensations  de  compression  ou  de  tension  et  des 
bruits  subjectifs. 
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La  coloration  tympan ique  est  d*nn  gris  perle  normal,  le  ré- 
flexe lumineux  est  à  sa  place  ;  la  concavité  des  trois  quarts  restants 
est  peu  modifiée.  Mais  dans  le  dernier  il  exista  une  voussure 
pâle.  Le  plus  souvent  Taudition  n'est  pas  atteinte. 

Cette  particularité  est  toujours  en  corrélation  avec  des  troubles 
dans  la  perméabilité  des  trompes  d'Eustache,  et  lorsqu*on  exa- 
mine le  pharynx  nasal  on  y  trouve  des  inflammations  catar- 
rhales. 

G.  a  guéri  les  malades  par  le  traitement  des  affections  naso« 
pharyngiennes  uni  au  cathétérisme. 

18.  GoMPERZ.  —  Fermeture  d^anoiennes  lacunes  de  la  membrane 
tympaniqne.  —  L'auteur  a  continué  les  expériences  d'OsaNCFr  et  il 
a  tenté  la  cautérisation  des  bords  des  perforations  tympaniques 
avec  Tacide  trichloracétique.  Les  résultats  furent  très  satisfai- 
sants ;  sur  dix  cas,  quatre  sont  cicatrisés  et  les  six  autres  sont 
en  voie  de  guérison.  Après  l'anesthésie  au  moyen  d'une  solution 
de  cocaïne  à  10  */o,  G.  pratique  la  cautérisation  avec  une  sonde 
efûlée  au  bout  de  laquelle  il  attache  des  bourdonnets  d'ouate 
trempés  dans  Tacide  trichloracétique. 

Ce  procédé  est  douloureux,  mais  parfaitement  supporté.  On 
ne  remploiera  que  dans  les  cas  où,  après  avoir  posé  un  tympan 
artificiel  on  ne  craindra  pas  de  nuire  à  l'audition  ;  à  la  place  de 
la  perforation,  se  forme  une  membrane  d'un  gris  trouble  qui  se 
confond  avec  ce  qui  subsiste  du  tympan. 

G.  croit  que  non  seulement  l'acide  trichloracétique  mais 
d'autres  substances  auraient  les  mêmes  vertus  cicatrisantes. 

Les  six  cas  non  encore  guéris  sont  en  traitement  depuis  trop 
peu  de  temps  ;  dans  les  cas  cicatrisés,  l'ouie  s'est  améliorée  et 
un  des  malades  ne  ressent  plus  les  bruits  les  plus  subjectifs  qui 
le  tourmentaient  depuis  deux  ans. 

19.  Hammersghlag.  —  Troubles  de  la  respiration  et  des  pulsa- 
tions du  tympan.  —  D'abord  l'auteur  passe  en  revue  les  travaux 
de  PoLiTZER,  LuCiE,  Magh  et  Kbsskl  sur  le  sujet.  H.  montre  un 
appareil  analogue  à  celui  que  fit  construire  Magh,  dont  il  se  sert 
pour  ses  recherches.  Les  expériences  au  nombre  de  trente  ont 
été  efiTectuées  sar  quatre  individus  ayant  les  oreilles  saines. 

Le  tympan  règle  ses  mouvements  sur  ceux  du  cœur. 

Pendant  la  respiration  normale,  le  tympan  se  meut  à  l'exté- 
rieur pour  inspirer  et  à  l'intérieur  pour  expirer.  Ces  mouvements 
sont  moins  visibles  quand  on  ne  respire  que  par  la  bouche. 
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.   L'auteur  conclut  : 

Le  tympan  normal  communique  avec  le  naso- pharynx. 

Le  courant  d*air  expiré  recueille  lair  de  la  trompe  et  de  la 
cavité  tympanique,  selon  les  principes  aérodynamiques  par  les- 
quels le  tympan  se  meut  à  l'intérieur. 

L'air  inspiré  pénètre  dans  la  cavité  du  tympan  d'autant  plus 
facilement  que  celle-ci  lui  oppose  peu  de  résistance.  Il  croit 
qu'il  faudrait  poursuivre  les  recherches  de  Poiitzër  pour  arriver 
à  élucider  certains  points. 

Pour  les  pulsations,  H.  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  que 

POLITZER,  SCHWARTZE,  MOOS,   V    TbŒLTSGH,  etC. 

Avant  de  lever  la  séance,  Grober  adresse  des  remerciments 
aux  memhres  qui  on  contribué  par  leurs  communications  au 
succès  de  la  réunion. 
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Ck)ntribation  à  Tétnde  du  déyeloppement  et  de  la  morphologie  des 
éléments  de  Torgane  de  Gorti,  par  Kaspariantz  (Thèse  de  doc- 
torat, Moscou  1896). 

Ce  travail  est  certainement  le  plus  complet  qui  ait  paru  sur  la 
délicate  question  du  développement  de  Fappareil  papillaire  du 
limaçon.  Il  comprend,  outre  un  exposé  technique  et  un  histo- 
rique détaillés,  une  étude  assez  approfondie  de  tous  les  stades 
de  cette  formation  si  remarquable.  Néanmoins  Fabsence  de  vues 
originales  et  la  rareté  des  faits  nouveaux  simplifie  beaucoup 
Tanalyse  de  cet  ouvrage.  Une  foule  de  détails  y  sont  fixés  avec 
un  soin  très  méticuleux,  mais  ne  nous  apprennent  rien  de  bien 
saillant. 

Le  développement  des  différents  éléments  de  la  papille  est 
connu  depuis  Kôlliker,  Landowsky  et  surtout  depuis  Retzius  et 
Bôttcher.  Tous  les  auteurs  sont  aujourd'hui  à  peu  de  choses  près 
du  même  avis  sur  la  genèse  des  cellules  de  Claudius,  de  Deiters 
et  de  Gorti,  etc. 

Le  point  le  plus  difficile,  mais  aussi  le  plus  intéressant  à  élu- 
cider  était   Torigine  et  la  signification  morphogénique  de  la 
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membrane  de  Gorti.  On  ne  peut  que  regretter  romission  que 
Tauteur  a  faite  de  la  belle  théorie  de  Howard  Ayers  sur  le  déve- 
loppement et  la  structure  de  cet  organe  dans  son  travail  sur 
rOreille  du  Vertébré,  sur  le  Journal  of  morphology  de  1892, 
théorie  qni  seule  donne  une  interprétation  satisfaisante  de  la 
disposition  des  stries  de  cette  membrane  non  pas  articulaire, 
mais  ciliaire,  formée  de  la  conglomération  du  chevelu  ciliaire 
des  cellules  de  la  papille,  et  isolée  par  la  coupe  elle-même  de 
son  implantation  sur  les  cellules  de  Corti  et  de  Deiters.  Pour 
M.  Kaspariantz,  la  membrane  de  Gorti^  qui  commence  à  la 
membrane  de  Reissner,  se  terminerait  au-delà  de  la  papille  sur 
la  paroi  externe  du  canal  cochléaire,  ce  qui  n'est  plus  admis 
aujourd'hui. 

Un  certain  nombre  de  point  d'anatomie  que  Tautettr  laisse 
dans  Tobscurité  ont  été  élucidés  également  dans  le  remarquable 
livre  de  P.  Meyer  sur  le  labyrinthe  membraneux  des  reptiles  et 
des  oiseaux,  ouvrage  des  plus  classiques  que  l'on  s'étonne  aussi 
de  ne  pas  voir  cité  ni  invoqué  par  M.  Kaspariantz. 

L'ouvrage  se  termine  par  deux  planches  dont  la  première, 
pleine  de  dessins  très  consciencieux,  nous  résume  l'histoire  de 
Tépithélium  papillaire  dans  ses  détails,  et  dont  la  seconde  nous 
offre  une  série  de  photographies  peu  explicites  de  cet  épithélium 
vu  à  divers  grossissements.  pibrrb  bonnier. 

Séméiologie  des  hémoirhagies  spontanées  de  l'oreille,  par  Isam- 
BERT  {Thèse,  Bordeaux,  mars  1896). 

L'auteur  retrace  d'abord  Tanatomie  vasculaire  de  l'oreille,  qui 
nous  explique  la  fréquence  et  gravité  de  certaines  complications 
(cérébrales,  sinusiennes)  des  otites  ;  puis  il  divise  son  sujet,  ré- 
servé aux  hémorrhagies  spontanées. 

I.  Dans  les  maladies  générales.  —  Fièvre  typhoïde.  Véritables 
raretés,  ne  s'observant  que  dans  la  forme  hémorrhagique. 

Variole.  Mêmes  rareté  et  bénignité  habituelles. 

Scarlatine.  Ici  le  pouvoir  destructif  de  l'otite  explique  la  gra- 
vité de  certaines  otorrhagies. 

Grippe.  L'hypérémie  très  accentuée,  la  formation  de  phlyc- 
tènes,  et  même  l'écoulement  de  sang  venant  directement  de  la 
caisse,  caractérisent  assez  souvent  (1/5)  l'otite  grippale. 

Diabète.  Gomplication  exceptionnelle. 

Albuminurie.  Tendance,  connue  de  longue  date,  aux  memifes- 
tations  hémorrhagiques. 
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Tuberculose.  L*otorrhée,  avec  carie  du  rocher,  peut  se  com- 
pliquer d'hémorrhagle  mortelle  par  ulcération  de  la  carotide. 

Coqueluche.  Hémorrhagies  sans  importance;  liées  à  une  rup- 
ture tympanique. 

Enfin,  dans  d'autres  affections»  se  compliquant  d'otites,  des 
recherches  suffisantes  n'ont  pas  été  faites. 

Dans  les  névroses  :  Neurasthénie.  Les  hémorrhagies,  surtout  Â 
gauche,  sont  liées  à  de  Tartério-sclérose. 

Hystérie.  Les  hémorrhagies  surviennent  brusquement  à  la 
suite  d'une  commotion  nerveuse. 

Epilepsie.  Otorrhagie  liée  aux  otites  fongueuses  concomi- 
tantes. 

La  menstruation  peut  aussi  s'accompagner  d'otorrhagie,  avec 
ou  sans  lésion  circulatoire  antécédente  ;  ou  être  suppléée  par 
une  hémorrhagie  d'oreille. 

U.  Dans  les  affections  de  l'oreille  externe.  ^  a)  Pavillon. 
Eczéma  et  éry  thème  aigus,  peuvent  s'accompagner  de  phlyctènes 
sanguines. 

Les  othématômes,  angiomes,  épithéliomas  ulcérés  donnent 
aussi  des  hémorrhagies,  plus  ou  moins  accentuées. 

b)  Conduit.  Abcès  du  conduit,  surtout  sous*périostiques,  avec 
fongosités  et  séquestres. 

Otites  externes  hémorrhagiques,  surtout  dans  la  portion 
osseuse  du  conduit,  d'origine  grippale. 

Polypes,  cause  la  plus  habituelle  de  ces  hémorrhagies  ;  spon- 
tanées (règles)  ou  provoquées  (exploration...)  quelquefois  graves 
et  inquiétantes. 

Hématome  aigu  du  conduit  :  un  seul  cas  chez  un  chanteur. 
Tumeurs  malignes  ;  et  même  fongus  de  la  dure-mère. 

III.  Dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne.  —  a)  Membrane 
tympanique,  Myringites  aiguës  avec  ecchymoses  et  phlyctènes, 
pu  écoulement  de  sang  par  le  conduit  ;  plus  rarement,  épanche- 
ment  intra-tympanique  après  otite  moyenne  aiguë  non  suppurée. 
La  myringite  chronique  peut  donner  naissance  à  des  fongosités 
et  des  granulations  (sujets  strumeux)  saignant  facilement,  et 
même  à  des  ulcérations. 

Les  polypes  du  tympan,  exceptionnellement  des  tumeurs  ma. 
lignes  du  tympan,  peuvent  donner  des  hémorrhagies. 

b)  Caiste  du  tympan,  Otites  moyennes  aiguës  non  suppurées, 
mais  plus  souvent  suppurées  :  une  hémorrhagie  peut  accompa- 
gner la  perforation,  et  même  précéder  l'issue  du  pus. 

Consécutivement  à  une  hémorrhagie  dans  la  caisse,  il  peut  se 
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produire  inflammation  puis  rupture  du  tympan  avec  écoulement 
de  sang,  parfois  très  tardif  (des  mois). 

L'otite  moyenne  suppurée  chronique  donne  du  sang  surtout 
par  l'existence  de  bourgeons  charnus,  parfois  cachés  dans  la 
caisse  ;  exceptionnellement  par  tumeurs  malignes. 

Les  suppurations  de  Totite  moyenne  peuvent  amener  des 
hémorrhagies  graves  et  même  mortelles  par  ulcération  de  la 
jugulaire  interne,  mais  surtout  de  la  carotide  interne  (terminai- 
son fatale)  ;  plus  exceptionnellement  lésions  des  sinus  (latéral, 
pétreux),  ou  de  Tartère  méningée  moyenne. 

Tumeurê.  Polypes  et  granulations  saillantes  ou  non  ;  an- 
giomes caverneux  du  rocher  ;  donnant  des  hémorrhagies  graves. 
Tumeurs  malignes  venant  de  la  muqueuse  de  la  caisse  ou  de  la 
mastoîde  ;  souvent  avec  hémorrhagie  spontanée  amenant  parfois 
la  mort. 

L*auteur  élimine  de  son  travail  les  hémorrhagies  de  l'otite  in- 
terne, constituant  un  sujet  très  complexe  et  tout  spécial. 

H.   RIPAULT. 

Ghimrgie  de  l'oreille  moyenne  et  examen  critique  des  eonBé- 
qaettG6B  des  divers  actes  opératoires  par  rapport  à  l'audition. 
Étude  clinique  expérimentale,  par  G.  Faragi  (un  volume  de 
426  pages.  Rome,  1895). 

Le  livre  du  Prof.  Faraci  est  incontestablement  le  plus  remar- 
quable i>uvrage  qui  ait  été  écrit  jusqu*ici  sur  la  chirurgie  de 
l'oreille  moyenne.  Ce  n'est  pas  un  simple  traité  de  médecine 
opératoire,  une  froide  compilation  des  divers  procédés  qui  ont 
été  pratiqués  sur  la  caisse  du  tympan,  l'auteur  est  ailé  plus  loin, 
et  l'intérêt  considérable,  qui  s'attache  à  son  œuvre,  réside  dans 
Fexamen  critique  des  suites  des  opérations  au  point  de  vue 
fonctionnel  et  des  indications  qui  en  dérivent. 

Toute  opération,  pour  être  utile,  doit  reposer  sur  l'anatomie  et 
la  physiologie  de  l'organe  et  sur  un  diagnostic  précis  des  lésions. 

Aussi,  après  avoir  résumé  les  différentes  étapes  parcourues 
jusqu'à  ce  jour  par  la  chirurgie  de  l'oreille  moyenne,  le  Prof. 
Faraci  expose  d'abord,  en  détail,  l'anatomie  chirurgicale  de  cette 
région. 

Puis  il  étudie  successivement  les  opérations  suivantes  : 

1**  La  myringotomie  et  la  myringodectomie. 

2*  La  plicotomie  postérieure. 

3f*  La  ténotomie  du  tenseur  du  tympan. 
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i^  La  ténotomie  du  muscle  de  Tétrier. 

5®  La  synéchotomie. 

6<*  L*ablation  du  marteau  et  de  Tenclume  et  Topératiou  de 
Stacke. 

?•  La  mobilisation  de  Tétrier. 

8<^  La  stapédectomie. 

9<*  La  fracture  de  Tétrier  in  situ^  et  le  grattage  des  bords  de  la 
fenêtre  ovale. 

il  a  laissé  de  côté,  pour  diverses  raisons,  les  opérations  prati- 
quées sur  la  trompe  d*Eustacbe  et  sur  Tapophyse  mastoTde,  ainsi 
que  la  plicotomie  antérieure  et  la  paracentèse  de  la  fenêtre  ronde. 

Il  a  adopté  un  même  plan,  pour  l'étude  de  chacune  de  ces 
opérations,  qui  comprend  :  l'historique,  la  technique  opéra- 
toire, les  résultats,  la  critique  et  les  indications.  Ces  divers  cha- 
pitres sont  largement  documentés,  et  les  conclusions  de  Tauteur 
n*ont  pas  seulement  pour  base  les  travaux  parus,  mais  sont 
surtout  tirées  de  sa  pratique  et  de  ses  expériences  personnelles. 

Une  simple  analyse  ne  saurait  résumer  en  entier  un  ouvrage 
aussi  complet.  Je  me  contenterai  donc,  à  regret,  d*en  signaler 
seulement  quelques  points  principaux  à  titre  de  renseignements. 

L'auteur  a  ajouté  à  l'étude  de  la  rayringotomie  et  de  la  my- 
ringodectomie,  un  important  chapitre  sur  la  nature  de  certains 
abcès  inferlamellaires  de  la  membrane  du  tympan  et  sur  leur  (rai' 
tement. 

Ces  abcès  sont  le  plus  souvent  multiples,  très  petits,  et  leur 
ouverture  avec  TaiguiUe  lancéolée  droite,  dont  on  se  'sert  en 
général,  présente  de  sérieux  inconvénients.  Pour  y  remédier,  le 
Prof.  Faraci  a  fait  construire  une  aiguille  dont  Textrémité  cou- 
pante est  coudée  à  angle  droit  ;  en  rasant  la  surface  de  la  m.  t. 
avec  l'extrémité  coudée,  on  opère  facilement  et  rapidement. 

La  plicotomie  postérieure  ne  lui  parait  pas  une  opération  utile, 
donnant  des  résultats  certains. 

On  sait  que  Kessel  a  donné  quatre  indications  de  la  ténotomie 
du  tenseur.  L'auteur  insiste  sur  une  cinquième  indication  bien 
plus  nette  que  les  précédentes.  A  la  suite  des  otites  moyennes 
purulentes  chroniques,  il  existe  souvent  une  rétraction  perma- 
nente des  tissus  qui  entraine  le  mécanisme  de  Taudition  ;  c'est 
dans  ces  cas  que  la  ténotomie  donne  les  meilleurs  résultats. 

Quant  à  la  ténotomie  du  muscle  de  Vétrier,  elle  ne  doit  être  faite 
que  dans  les  cas  de  contracture,  alors  que  les  autres  méthodes 
de  traitement  ont  échoué  et  toujours  concurremment  à  la  téno- 
tomie du  tenseur. 
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La  synéchotomie  peut  être  utile  au  cours  de  l*otiie  moyenne 
purulente  chronique  et  en  faciliter  la  guérison.  Au  point  de  vue 
de  Taudition  elle  est  infldèle  ;  cependant  Fauteur  en  donne  les 
trois  indications  suivantes  : 

1^  Adhérences  de  la  m.  t.  et  des  parois  de  la  caisse. 

2«  Adhérence  de  l'extrémité  inférieure  du  manche  du  marteau 
ou  de  la  portion  ombilicale  du  tympan  avec  le  promontoire. 

Une  contre -indication  à  cette  opération  serait  la  destruction 
de  la  longue  apophyse  de  Tenclume,  puisque  alors  la  mobilité  du 
marteau  n*a  plus  d'influence  sur  celle  de  Fétrier. 

3*  Cicatrices  dans  le  quadrant  postéro-supérieur  avec  Farticu- 
latîon  incudo-stapédiale  ou  avec  les  branches  de  Fétrier. 

L'ablation  du  marteau  et  de  Fenclume  et  Fopération  de  Stacke 
sont  l'objet  d'une  longue  étude  qui  mérite  d'être  lue  avec  atten- 
tion. On  y  trouvera  surtout  très  complètement  exposés,  les  ré- 
sultats obtenus,  dans  les  otites  moyennes  suppurées,  par  rapport 
à  la  suppuration,  l'audition,  les  vertiges  et  les  bourdonnements, 
ainsi  que  dans  les  cas  d'otite  moyenne  hyperplastique  ou  de  ca- 
tarrhe chronique.  L'auteur  adopte  de  préférence  le  procédé  de 
Schwartze  dans  les  suppurations.  Pour  l'otite  chronique  scléro- 
sante il  passe  en  revue  les  indications  données  par  les  auteurs  et 
y  ajoute  Fautophonie  avec  vertiges  et  bourdonnements  par  relâ- 
chement de  l'appareil  de  transmission  que  peut  guérir  l'ablation 
des  grands  osselets. 

A  propos  de  la  mobilisation  de  Véirier  il  adopte  les  conclusions 
de  Miot,  à  la  condition  que  le  labyrinthe  ait  été  reconnu  intact. 

L^étude  de  la  siapédectomie  forme  le  chapitre  le  plus  impor- 
tant du  livre  du  Prof.  Faraci.  Il  y  expose  longuement  ses  expé- 
riences personnelles  sur  les  animaux.  Cette  opération  devra 
toujours  être  faîte  avec  anesthésie  générale  préalable  ;  Fanes - 
thésie  locale  seule  peut  être  suivie  d'accidents.  On  est  en  droit 
de  conclure  que  les  résultats  obtenus  dans  certains  cas  sont  du- 
rables. Son  action  sur  l'audition  est  supérieure  à  celle  de  la  mo- 
bilisation. Il  en  donne  les  principales  indications  tout  en  re- 
connaissant que  cette  question  est  loin  d'être  définitivement 
élucidée. 

Quant  à  la  fracture  de  Vétrier  in  «i7u,  les  expériences  de  Fau- 
teur prouvent  qu'elle  est  praticable.  Elle  n'est  toutefois  indiquée 
que  dans  les  cas  de  surdité  grave,  avec  intégrité  de  l'appareil  de 
perception,  s'il  y  a  en  même  temps  des  phénomènes  sérieux  de 
paracousie. 

L'ouvrage  se  termine  par  un  appendice  où   Fauteur  examine 
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rimportance  relative  de  la  transmission  du  son  par  Tair  et  par 
les  os  du  crâne. 

Cette  rapide  analyse  ne  saurait  donner  une  idée  exacte  de 
l'importance  de  l'œuvre  du  Prof.  Faraci.  Nous  avons  dû  passer 
sous  silence  la  critique  des  méthodes  opératoires,  les  considé- 
rations anatomiques  ou  physiologiques  qui  les  justifient  ou  les 
condamnent,  Texamen  de  leur  utilité  pratique  tant  au  point  de 
vue  de  l'état  local  que  de  la  fonction  auditive,  etc.,  etc..  Malgré 
ces' lacunes,  nous  espérons  que  le  lecteur  saura  apprécier  le 
haut  intérêt  scientifique  qui  s'y  rattache.  ■.  du  f. 


Valeur  de  la  transillumination  pour  le  diagnostic  de  rempyème 
du  sinus  maxillaire,  par  Wilrbns  (  Thèse  de  Fribourg  en  Bris- 
gau,  1895). 

L'auteur  s'occupe  d'abord  longuement  de  la  technique  cli- 
nique de  la  transilluminalion  ;  il  est  bon  de  se  servir  de  lampes 
électriques  très  puissantes,  mais  il  faut  savoir  aussi  que  dans 
certains  cas  on  obtient  des  résultats  plus  nets  en  diminuant 
l'éclairage  ;  dans  la  joue  qui  paraissait  uniformément  claire  on 
distinguera  alors  des  parties  moins  translucides;  le  bas  des 
joues  étant  toujours  éclairé,  il  est  bon  de  masquer  cette  partie 
de  la  face  pour  mieux  juger  de  l'éclairage  des  régions  sous-orbi- 
taires  ;  les  pupilles  doivent  être  examinées  avec  soin  et  à  plu- 
sieurs reprises,  car  on  peut  les  voir  s'éclairer  et  s'éteindre  d'un 
moment  à  l'autre  et  un  examen  bâtif  dans  ces  cas  conduirait  à 
une  appréciation  erronée  ;  ce  phénomène  encore  inexpliqué  est 
peut-être  dû  à  l'accommodation.  L'auteur  a  fait  la  transillumi- 
nation chez  cent  individus  indemnes  d'empyème  de  l'antre 
d'Highmore  ;  54  °/o  présentaient  des  régions  sous- orbi taires  très 
éclairées,  37  °/o  étaient  moyennement  ou  mal  éclairées,  9  ^/^ 
étaient  opaques  ;  les  pupilles  étaient  claires  dans  74  ^/q,  obscures 
dans  20  7»  ^t  asymétriques  (c'est-à-dire  une  seule  éclairée) 
dans  six  cas  ;  il  faut  noter  que  la  transludicité  sous- orbi  taire  et 
pupillaires  ne  sont  pas  solidaires  ;  la  perception  lumineuse  exis- 
tait dans  quatre  vingt  dix-sept  cas,  par  conséquent  dans  les  cas 
où  les  pupilles  ne  s'éclairaient  pas  objectivement  ;  seize  fois  la 
perception  lumineuse  était  plus  forte  d'un  côté  et  une  seule  fois 
elle  était  unilatérale  dans  un  cas  d'ailleurs  un  peu  suspect  au 
point  de  vue  nasal. 

Quant  aux  cas  pathologiques,  l'auteur  en  apporte  quarante - 
cinq  de  la  clinique  et  de  la  clientèle  duD^  Burger.  Nous  voyons  : 
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a)  vingt-trois  cas  d'empyëme  aigu  unilatéral  ;  le  côté  malade 
était  sombre  dans  dix-neuf  cas,  mal  éclairé  dans  trois  autres  et 
une  seule  fois  aussi  bien  éclairé  que  le  côté  sain  ;  dans  un  cas, 
le  côté  sain  était  mal  éclairé  ;  la  pupille,  toujours  sombre  du 
c6té  malade.  Tétait  aussi  neuf  fois  du  côté  sain  ;  la  perception 
lumineuse  subjective  a  toujours  été  unilatérale,  h)  Un  cas  d'em- 
pyème  aigu  bilatéral  présentait  une  opacité  bilatérale  absolue, 
tandis  que  la  transparence  parfaite  et  la  perception  lumineuse 
revinrent  des  deux  côtés  au  bout  de  quelques  jours  de  traite-  i 

ment,  comme  c*est  la  règle  ;  souvent  la  transparence  revient  et  \ 

persiste  aussitôt  après  le  premier  lavage,  c)  Seize  cas  d'empyème  \ 

unilatéral  chronique  ;  quatre  fois  seulement  la  translucidité 
était  symétrique  ;  de  plus,  dans  deux  de  ces  cas,  les  pupilles 
étaient  sombres  toutes  deux,  mais  la  perception  lumineuse  était 
unilatérale,  du  côté  sain  ;  dans  le  troisième  cas,  la  pupille  du  '    . 

côté  sain  était  éclairée  ;  mais  le  quatrième  cas  présentait  une 
transparence  symétrique  à  tous  les  points  de  vue.   d)  Cinq  cas 
d*empyème  chronique  bilatéral  avec  un  éclairage  sous -orbi taire 
médiocre  une  fois,  faible  quatre  fois,  les  pupilles   sombres  dans 
tous  les  cas,  la  perception  lumineuse  absente  une  fois,  douteuse 
et  variable  dans  tous  les  autres  cas.  Il  est  fort  curieux  de  cons- 
tater qu'il  existe  une  perception  lumineuse  subjective  si  faible 
qu'elle  soit  dans  l'empyème  bilatéral,  tandis  que  trente-six  ma- 
lades sur  trente-neuf  atteints  d'empyème  unilatéral   ont   une 
perception  nettement  unilatérale.  Il  faut  en  conclure  qu'un  mi- 
nimum de  lumière  parvient  à  la  rétine  dans  tous  les  cas,  mais 
le  contraste  entre  les  deux  yeux  rend  la  perception  du  côté  ma- 
lade inconsciente.  Ce  fait  est  d'une  importance  d'autant  plus 
grande  pour  le  diagnostic  de  l'empyème  unilatéral,  car  il  existe 
même  dans  les  cas  où  on  ne  trouve  pas  de  pus  dans  Pautre,  et 
dans  les  cas  où  la  pupille  est  éclairée  ;  c'est  que  les  altérations 
de  la  paroi  sont  déjà  une  cause  de  transparence  moindre  et 
l'impression  lumineuse  vive  du  côté  sain  masque  subjective- 
ment celle  de  l'autre  côté,  lorsqu'il  n'y  a  pas  objectivement  de 
très  grande  difTérence.  La  valeur  de  la  transillumination  pour  le 
diagnostic  de  l'empyème  est  très  grande  quoiqu'elle  ne  puisse 
donner  de  certitude  absolue  ni  dans  le  sens  positif  ni  dans  le 
sens  négatif.  m.  n.  w. 

Des  luxations  de  la  cloison  cartilagineuse  des  fosses  nasales^  par 
Bbbnal  (r/ièsede  Bordeaux,  décembre  1895). 

L'auteur  rappelle  d'abord  l'anatomie  de  la  cloison  et,  en  par^ 
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ticulier^  du  cartilage  quadrilatère,  portion  flexible  et  mobile  ;  il 
décrit  ses  articulations,  et  insiste  surtout  sur  sa  fixation  en 
avant  par  un  trousseau  fibreux  à  Tépine  nasale  antérieure  (véri- 
table artioulation).  Au  point  de  vue  physiologique,  B.  nous 
montre  la  rectitude  de  la  cloison  nécessaire  au  bon  fonctionne- 
ment de  la  respiration. 

Genres  de  luxation,  —  Celle  en  avant  sur  les  os  propres  du  nex 
ne  se  rencontre  pas  ;  celle  en  arrière,  est  exceptionnelle,  à 
cause  de  Tenclavement  dans  la  rainure  du  Yomer,  celle  du  bord 
inférieur,  par  glissement  sur  Tépine  nasale  est  la  plus  habituelle. 

La  luxation  peut  être  simple,  ou  s'accompagner  de  déforma- 
tions (déviations  sigmoïdes,  ou  en  zigzag,  ou  être  accompagnée 
d*épaississements  et  de  la  formation  de  véritables  éperons  sié- 
geant très  souvent  au  niveau  des  articulations. 

Eliologie,  —  Les  traumatismes,  amenant  surtout  la  luxation  à 
gauche,  parce  que,  dans  la  chute,  la  tête,  et  par  suite  Teffort 
transmis,  portent  habituellement  sur  le  côté  droit;  mais  la 
vraie  cause  prédisposante  réside  dans  un  trouble  de  conforma-^ 
tion  de  l'articulation  :  relâchement  des  fibres  d'union.  On  doit 
admettre  aussi  que  l'hypertrophie  adénoldienne  dans  le  cavum 
favorise  les  malformations  du  septum  en  nuisant  à  sa  nutrition 
et  à  son  développement.  L'infiuence  du  rachitisme  mérite  peut- 
être  d'être  signalée  chezrenfant;  enfin  Thérédité  a  été  constatée 

Symptômes,  —  Nuls,  si  la  déviation  est  peu  marquée  ;  con- 
sistent en  une  gêne  ou  suppression  de  la  respiration  nasale, 
avec  toutes  ses  suites,  augmentant  par  les  temps  humides. 

La  dépression  de  la  face  dorsale  du  nez  n'est  ni  constante,  ni 
proportionnée  à  la  luxation  ;  dans  la  fosse  nasale  existe  une 
saillie  anguleuse,  plus  ou  moins  accentuée,  recouverte  d'une 
muqueuse  blanche  et  amincie,  parfois  ulcérée,  parfois  un  épe- 
ron très  net  à  l'union  des  portions  osseuse  et  cartilagineuse  ; 
dans  l'autre  narine,  dépression  correspondante. 

Si  l'obstruction  est  très  marquée,  on  observe  le  faciès  adénoî- 
dien,  et  même  une  asymétrie  de  développement  de  la  face. 

Diagnostic,  —  Facile  à  l'inspection  et  au  stylet,  en  s'aidant  au 
besoin  du  pouvoir  rétractile  de  la  cocaïne. 

Les  ostéômes  ont  une  autre  situation,  et  ne  s'accompagnent 
pas  de  dépression  dans  l'autre  narine. 

Pronostic.  —  Infirmité  désagréable,  pouvant  avoir  cependant 
des  conséquences  sérieuses  pour  l'oreille  correspondante.  L'épi- 
phora,  la  toux,  des  névralgies  diverses  doivent  aussi  être  men- 
tionnées. 
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Traitement.  —  On  n'interviendra  pas  avant  Tâge  de  iO  ans,  à 
caase  des  récidives  à  craindre  ;  on  utilisera  le  pouvoir  rétractiie 
de  la  cocaïne. 

Dans  les  cas  de  luxation  récente,  on  peut  essayer  un  appareil 
redresseur,  enlevé  de  temps  en  temps  jusqu'à  guérison. 

Quand  la  luxation  est  due  à  un  excès  de  volume  sans  épaisis* 
sèment  de  la  cloison  ;  résection  partielle,  en  conservant  la  mu- 
queuse du  côté  opposé  ;  parfois  la  perforation  complète  est  une 
véritable  nécessité.  Contre  les  épaississements  volumineux,  élec- 
trolyse  bipolaire  ;  contre  les  épaississements  moyens:  raies  de  feu 
galvanique  puis  abrasion  de  la  saillie  avec  Tostéotome  de  Moure, 
qui  doit  ici  être  manié  avec  précautions.  h.  ripaolt. 

Sur  on  cas  de  lymphadénôme  des  fosses  nasales,  par  db  la  Bar* 
RiÈRE  {Thèse  de  Bordeaux,  janvier  1896). 

Symptomatiquement^  il  s'agit  d'une  tumeur  dure,  grisâtre, 
irrégulière,  saignant  au  moindre  contact^  remplissant  toute  la 
narine  ;  d'où  obstruction  totale  et  ses  signes  ;  hémorrhagies 
particulièrement  fréquentes  spontanément,  dans  Tintervalle, 
écoulement  fétide  ;  d'ailleurs,  pas  de  douleurs,  ni  de  déforma- 
tions du  squelette. 

Le  diagnostic  fut  fait  histologiquement  :  on  trouva  des  ilôts 
circonscrits  par  des  travées  conjonctives,  remplis  d'un  reticulum 
très  fin  et  délicat,  bourré  de  petites  cellules  à  noyaux  ;  à  la  pé- 
riphérie, un  liseré  formé  de  plusieurs  couches  de  tissu  fibreux 
ondulé  ;  pas  de  vaisseaux  à  parois  propres  ;  sur  un  des  bords, 
une  substance  amorphe,  cartilagineuse  (Goyne)  représentant  le 
point  d'implantation. 

Il  s'agissait  donc  d'un  lymphadénôme,  mais  sans  tumeur  sem- 
blable ailleurs,  sans  ganglion,  ni  signes  de  leucémie  ou  de  ca- 
chexie. 

La  tumeur  parait,  par  son  aUure  rapide,  devoir  être  considérée 
comme  un  néoplasme  malin,  quoique  n*ayant  pas  encore  réci- 
divé un  an  après  l'opération  ;  peut-être  bien  néoplasme  greffé  sur 
une  muqueuse  dégénérée,  myxomateuse. 

L'auteur  passe  en  revue  le  diagnostic  différentiel  avec  toutes 
les  tumeurs  des  fosses  nasales,  et,  en  particulier,  le  sarcome, 
et  s'appuie  uniquement  sur  le  diagnostic  histologique,  seul  con- 
cluant. 

Traitement  :  la  tumeur  étant  limitée,  l'état  général  bon,  in- 
tervention radicale  ;  ablation  endo -nasale  à  l'anse   galvanique, 
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eo  plusieurs  séances  (hémorrhagies,  volume  de  la  tumeur)  ; 
contre  l'hémorrhagie  :  tamponnement,  au  besoin  d'arrrière  en 
avant  par  le  procédé  de  Beco,  qui  enfonce  le  tampon  dans  la 
choane  et  la  fosse  nasale,  sans  le  laisser  dans  le  cavum  où  il  a 
trop  d'inconvénients. 

Dans  les  cas  où  une  intervention  externe  serait  nécessaire, 
Fauteur  conseille  le  procédé  de  Chassaignac,  réservant  celui 
d*Ollier  aux  cas  où  la  tumeur  est  bilatérale,  ou  très  profonde  ; 
enfin,  s'il  y  avait  extension  par  en  haut,  et  vers  la  cavité  crâ- 
nienne, il  serait  plus  prudent  de  s'abstenir. 

H.    RIPAULT. 
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1.  —  OREILLE 


De  raudition,  Tétrier  sondé,  par  Gellé.  (Soc,  de  Biologie^  4  dé- 
cembre 1896). 

La  physiologie  nous  enseigne  que  la  platine  de  Tétrier  est  Tor- 
gane  qui  transmet  au  liquide  intra-labyrinthique  les  vibrations 
de  Tappareil  conducteur  (chaîne  des  osselets)  et  du  tympan. 

La  propagation  des  sons,  des  plaques  et  des  membranes  aux 
liquides  et  aux  solides,  est  démontrée  depuis  les  expériences 
classiques  de  Savart,  de  J.  Muller,  et  de  Chladni,  etc.  ;  cette  pro- 
pagation est  intégrale. 

Pourvu  que  la  plaquette  soit  mince,  le  son  solidien  la  traverse, 
et  les  fluides  (air  ou  liquide)  à  son  contact  sont  envahis  par  le 
courant  vibratoire  ;  le  rôle  de  la  platine  de  Tétrier  est  à  cet  égard 
passif,  et  en  tout  semblable  à  celui  de  la  plaque  des  expériences 
de  laboratoire. 

Mais  Té  trier  est  mobile  par  glissement  dans  la  fenêtre  ovale, 
dans  une  étendue  de  un  dixième  à  un  onzième  (Ilelmholz)  de 
millimètre,  et  non  pas  ûxe. 

Ces  déplacements  en  dedans,  et  en  dehors,  sont  associés  aux 
mouvements  imprimés  à  tout  l'appareil  de  conduction,  au  tym- 
pan, au  marteau,  et  à  l'enclume  dont  la  branche  verticale,  des- 
cendante, les  communique  à  la  tête  de  Tétrier. 
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On  sait  que  grâce  à  ces  dispositions  la  tension  de  Tensemble 
des  parties  conductrices  est  opérée  par  la  contraction  réflexe  du 
muscle  tenseur  tympanique,  sôus  Tinfluence  de  l'excitation  so- 
nore d'éveil  ;  et  qu^ ainsi  il  se  produit  soit  l'adaptation  de  l'organe 
auditif,  soit  sa  défense. 

En  effet,  une  légère  tension  accroît  l'audition,  et  semble  être  la 
condition  de  Tattention  auditive,  parce  qu'elle  resserre  les  con* 
tacts  des  anneaux  mobiles  de  la  cbaine  brisée  constituée  par  les 
osselets  ;  et  aussi  parce  que  les  deux  muscles  tympaniques  anta- 
gonistes, le  muscle  interne  du  marteau  (qui  attire  en  dedans  le 
tympan  et  avec  lui  toute  la  cbaine  jusqu'à  rétrier)  et  aussi  le  sta- 
pédius  (muscle  qui  dégage  Tétrier,  et  s'oppose  à  l'enfoncement 
exagéré  de  sa  platine  vers  le  labyrintbe)  entrent  simultanément  en 
action,  et  mettent  l'élasticité  musculaire  au  service  de  la  trans- 
mission. Par  cette  unification  des  parties,  une  tension  égale  s'éta- 
blit dans  tout  l'organe,  du  tympan  à  la  fenêtre  ronde,  par  con- 
séquent égaie  dans  l'oreille  moyenne  et  dans  l'oreille  interne. 
G.  a  fait  voir  expérimentalement,  que,  au  moyen  des  pressions 
centripètes,  on  refoule  en -dedans  avec  le  tympan  et  les  osselets, 
la  platine  de  l'étrier,  et  par  suite  que  Ton  tend  la  fenêtre  ronde  ; 
d'où  abaissement  de  l'audition. 

Ce  mouvement  général,  provoqué  à  volonté,  a  pour  résultat  de 
tenir  l'étrier  dans  l'immobilité,  et  la  fenêtre  ronde  en  tension 
anormale  ;  l'effet  immédiat  est  un  affaiblissement  du  courant  so- 
nore, arrêté  en  partie  au  passage  ;  c'est  la  reproduction  artifi- 
cielle de  ce  qui  se  passe  dans  l'acte  de  défense  de  l'oreille,  en 
présence  d'un  bruit  violent  et  dangereux. 

Mais  on  remarquera  qu'il  y  a  seulement  une  forte  atténuation 
du  son,  et  non  extinction  de  la  sensation  ;  celle-ci  persiste  par 
les  deux  voies  de  pénétration  aérienne  et  solidienne. 

Uétrier  immobilisé,  fixé  transi toirement,  il  est  vrai,  peut  donc 
encore  permettre  le  passage  des  vibrations,  et  les  conduire  au 
labyrintbe  :  il  est  alors  totalement  comparable  à  la  plaquette 
des  physiciens  ;  sa  liberté  est  perdue  ;  mais,  condition  physique 
supérieure,  sa  minceur  lui  reste  ;  et  la  transmission  bien  qu'affai- 
blie persiste. 

Cette  constatation  est  importante.  La  mobilité  de  la  platine  de 
rétrier  sert  à  la  conduction  ;  elle  est  utilisée  aussi  pour  là  pro- 
tection de  l'organe  ;  et  les  osselets  et  leurs  moteurs  sont  les 
agents  de  l'action  frénatrice^  protectrice  par  la  fixité  produite. 
La  membrane  tendue  vibre  moins  amplement,  et  l'appareil  si- 
multanément attiré  en  dedans  refoule  l'étrier  immobilisé. 
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On  sait  que  Ton  obtient  les  mêmes  effets  par  la  déglutition,  le 
nez  pincé,  qui  fait  Taspiration  de  Tair  inclus  dans  la  caisse  tym- 
panique,  et  amène  ainsi  l'enfoncement  du  tympan  et  de  la  pla- 
tine de  l'étrier.  Par  une  action  opposée,  par  le  Valsalva  ou  par 
le  Politzer,  chez  l'individu  sain,  on  obtient  le  même  résultat, 
Taffaiblissement  par  tension,  c'est-à-dire  qu'on  produit  un  assour- 
dissement relatif  et  non  total. 

Le  mécanisme  de  ces  actes  est  le  même  que  celui  des  pressions 
centripètes. 

L'avantage  de  celles-ci  c'est  qu'elles  sont  placées  dans  la  main 
de  l'observateur  ;  c'est  une  véritable  expéri^ence  clinique. 

Cette  mobilité  de  l'étrier  joue  donc  également,  au  point  de  vue 
auditif,  un  rôle  d'une  grande  valeur  ;  une  plaque  libre  vibre  avec 
des  amplitudes  plus  grandes  qu'une  plaque  encadrée  comme  l'est 
la  base  de  l'étrier  quand  une  lésion  scléreuse  l'a  fixée  ;  et  l'in- 
tensité de  la  sensation  s'en  ressent  vivement;  ce  qui  revient  à 
dire,  qu'au  point  de  vue  de  l'acuité  auditive  la  mobilité  de  Tétrier 
est  une  condition  de  premier  ordre,  mais  non  pas  sine  quâ  non, 

La  perte  de  cette  mobilité  dans  les  affections  otiques,  a  pour 
résultat  d'abaisser  la  portée  de  l'ouïe  dans  une  proportion  sé- 
rieuse ;  mais  l'observation  des  cas  où  les  deux  étriers  étaient 
ankylosés,  l'oreille  n'offrant  d'ailleurs  aucune  autre  lésion  appré- 
ciable, montre  que  la  fixité  de  la  base  de  l'osselet  dans  la  fe- 
nêtre ovale  n'amène  pas  une  surdité  complète  ;  même  elle  dé- 
montre que  l'audition  de  la  parole  reste  possible,  d'une  façon 
très  suffisante  pour  les  besoins  de  la  vie  ordinaire  et  pour  la 
conversation  en  petit  nombre.  Tant  que  des  exsudats  ou  la 
muqueuse  sclérosée  n'ont  pas  transformé  l'étrier  en  une  masse 
n'ayant  plus  rien  de  la  minceur  de  plaquette  indispensable  à  la 
propagation  des  sons  au  liquide  labyrintique,  et  tant  que  les 
forces  nerveuses  du  sujet  ne  sont  point  affaiblies  par  la  sénilité 
ou  la  maladie,  la  parole  est  bien  entendue. 

C'est  dans  certaines  ankylosés  bilatérales,  héréditaires,  gout- 
teuses, que  G.  a  surtout  observé  ces  faits,  dont  l'étude  au  moyen 
des  délicats  procédés  de  l'exploration  actuelle.  Ta  conduit  à 
cette  appréciation  nouvelle  de  l'effet  de  la  fixité  des  deux  étriers 
sur  l'audition. 

Cette  fixité,  cette  immobilisation  causent  l'affaiblissement  évi- 
dent de  l'ouïe,  mais  non  la  surdité  totale,  comme  cela  est 
classiquement  admis  ;  et  l'auteur  s'inscrit  contre  cette  opinion 
que  l'expérimentation  et  la  clinique  infirment  également. 

Ainsi  une  première  conclusion  de  cette  analyse,  c'est  que  l'au* 
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dition  de  la  parole  est  conservée  et  suffisante  malgré  Fankylose 
de  rétrier  quand  cette  altération  otique  est  isolée  :  on  sait  du 
reste  que  la  fenêtre  ronde  subit  toute  tension  supportée  par  Té  trier. 
Gomme  déduction  logique  de  ce  qui  précède,  les  conclusions 
suivantes  me  paraissent  pouvoir  être  posées  : 

A.  — Au  point  de  vue  de  la  théorie  physiologique  de  Vaudition^ 
qui,  depuis  Helmboltx,  comprend  la  transmission  du  courant 
vibratoire,  vu  la  petitesse  des  parties  en  jeu,  par  un  mouve- 
ment en  totalité,  oscillation  totale^  de  Tappareil  de  conduction 
et  de  la  base  de  Tétrier,  et  qui  admet  l'excitation  labyrintbique 
par  le  cboc  vibratoire,  et  non  par  propagation  de  l'ébranlement 
vibratoire  moléculaire  de  l'organe  transmetteur  ;  la  persistance 
de  l'audition  de  la  parole,  démontrée  alors  que  le  jeu  de  la 
platine  est  nul,  quand  l'osselet  est  fixe  dans  son  cadre  ovale, 
enlève  toute  valeur,  d'après  G.,  à  cette  théorie  très  habilement 
travaillée  et  échafTaudée  :  le  déplacement  total  n'existe  que 
lorsque  l'é trier  s'enfonce  pour  adapter  et  protéger  l'organe. 

En  définitive  le  fait  clinique  est  là  :  la  soudure  affaiblit,  mais 
n'abolit  pas  l'audition. 

B.  —  Au  point  de  vue  de  Yoiiatrique^  cette  constation  a  de 
même  une  importance  sérieuse  ;  en  effet,  si  le  sourd,  qui  vient 
consulter,  a  perdu  la  plus  grande  partie  de  l'ouïe,  et  cela  depuis 
longtemps  ;  et  qu'à  l'examen  on  lui  trouve  une  ankylose  de 
rétrier,  il  résulte,  d'après  ce  que  l'auteur  a  dit  précédemment  de 
la  conservation  de  l'audition  malgré  Pankylose  de  l'étrier,  que  le 
médecin  auriste,  qui  se  déciderait  à  mobiliser  ou  à  extraire  cet 
osselet  fixé,  dans  l'espoir  de  rétablir  la  fonction,  aura  devant  lui 
autre  chose  qu'une  lésion  de  l'étrier  ;  il  se  trouvera  en  face  d'un 
labyrinthe  devenu  incapable,  sénile  ou  paralysé,  ou  atrophié  ; 
une  lésion  labyrintbique  ou  cérébrale,  doit  s'être  ajoutée  à  la 
lésion  stapédienne,  insuffisante  à  causer  seule  une  surdité  aussi 
prononcée. 

Pour  avoir  ignoré  cette  possibilité  d'une  conservation  très  pro- 
longée de  l'audition  avec  l'étrier  soudé  par  ses  bords,  mais  libre 
sur  ses  faces,  le  praticien  a  fait  une  erreur  de  pathogénie,  en 
attribuant  à  la  lésion  stapédienne  seule  la  surdité  reconnue  ;  de 
là  des  déconvenues,  et  des  insuccès  opératoires  décevants. 

La  notion  nouvelle  de  la  persistance  de  l'audition  de  la  parole, 
l'étrier  soudé,  basée  sur  les  études  expérimentales  et  cliniques, 
conduit  à  une  toute  autre  interprétation  des  faits  ;  et  servira  de 
base  à  une  sélection  plus  parfaite  des  cas  amendables  par  une 
opération. 
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Ftthogénie  et  ftjwànAopB  patlMrtogiqae  de  rkalhieiiutioii  de  l'oine, 
par  SiGLAs  (Rapport  la  aa  congrès  des  aJiénistes  et  nearolo- 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française,  7*  session, 
tenue  à  Nancy  do  f*'aa  6  août  1896). 

Lliallacination  est  one  perception  sans  objet.  Sa  caractéris- 
tique est  de  créer  Tapparence  d'un  objet  extérieur  actuel  qui 
n'existe  pas  en  réalité.  Il  faut  donc  la  distinguer  : 

1*  de  la  param/iési>,  où  le  souvenir  existe  dans  le  passé  ; 

2*  des  illusions,  dans  lesquelles  la  présence  actuel  d'un  objet 
matériel  existe,  mais  où  elle  est  faussement  perçue. 

3*  des  interprétations  délirantes,  dans  celles-ci  les  sensations 
sont  perçues  comme  dans  Fétat  normal  ;  la  perception  est  régu- 
ière,  mais  le  malade  Finterprète  d'une  manière  erronée. 

Notions  fournies  par  l'observation  clinique.  —  I.  Division. 
Correspondant  aux  trois  catégories  suivantes  des  perceptions  au- 
ditives : 

la  perception  auditive  brute,  qui  ne  permet  que  de  percevoir 
un  son  eu  tant  que  son  ; 

la  perception  auditive  différenciée,  dans  laquelle  le  son  éveille 
ridée  de  l'objet  particulier; 

la  perception  auditive  verbale  ;  ici  le  nom  est  perçu  comme  son 
difTérencié  en  rapport  avec  Tobjet  auquel  il  s'applique,  —  nous 
pouvons  admettre  : 

a)  des  hallacinations  auditives  élémentaires, 

b)  des  hallucinations  auditives  communes, 

c)  des  hallucinations  auditives  verbales^ 

IL  Point  de  di^art  des  hallucinations.  —  Un  petit  tableau  en 
fera  mieux  voir  les  différents  cas  : 

'objectives   (la   ^^[àirecUs {^^ ei:LfiMion  ù^ 
première  se  trouve)    l'^^PI"^  ^^^^^ 
en  dehors  du  sujet,  S  r^/f^orej  (la  perception  ini- 
dans  le  monde  exté-  f    tiale  intéresse  un  autre 
rieur)  \    sens  que  Toule) 


a)  Hallucinations  au- 
ditives périphéri" 
ques  (d*une  excita- 
tion de  la  périphérie 
de  l'appareil  senso- 
riel correspondant)  < 


\ subjectives  (la  cause 
première  se  trouve 
dans  l'appareil  sen- 
soriel lui-même}. 


directes  (pour  des  bruits 
auriculaires  divers,  sif- 
flements, bourdonne- 
ments, etc.) 

\re/teœes  (point  de  départ 
subjectif,  mais  pas  au- 
riculaire). 
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b)  Hallucinations  auditives  centrales.  —  Bien  qu'il  existe  des  cas 
où  une  impression  réelle  quelconque  échappe  à  notre  investigation, 
l'existence  d'hallucinations  purement  centrale  est  contestée.  Elles  peu- 
vent dépendre  de  différentes  causes  intéressant  Técorce  cérébrale  direc- 
tement ou  indirectement  (méninges,  os  du  crâne). 

III.  Localisation  fonctionnelle.  —  L'hallucination  est  hilaté. 
raie  ou  unilatérale,  cette  dernière  se  rattachant  quelquefois  à 
des  lésions  matérielles  de  Toreille. 

IV.  Cas  complexes.  —  A.  Associations  hallucinatoires.  Les  hallu- 
cinations associées  diffèrent  de  siège  et  d'objet  et  ont  un  lien 
direct  entre  elles.  —  B.  Combinaisons  hallucinatoires  relatives  à 
un  même  objet,  aux  mêmes  paroles. 

Phtsiologie  pathologique.  —  Les  théories  scientifiques  se  di- 
Tisent  en  quatre  grandes  catégories  : 

I.  Théorie  de  Torigine  périphérique  ou  sensorielle. 

II.  Théorie  de  Torigine  intellectuelle,  d'après  laquelle  Thallu- 
cination  serait  un  phénomène  purement  psychique. 

III.  Théorie  mixte  ou  psycho-sensorielle. 

IV.  Théories  physiologiques.  —  Elles  s'appuient  sur  l'existence 
des  centres  sensoriaux  qui,  d'après  les  travaux  les  plus  récents, 
sont  localisés  dans  l'écorce.  La  théorie  la  plus  généralement  ad- 
mise est  celle  de  Tamburini  qui  fait  résulter  rhallucination  d'une 
excitation  morbide  des  centres  sensoriels  de  l'écorce  ;  Thalluci- 
nation  constitue  une  sorte  «  d'épilepsie  des  centres  sensoriels  ». 

Toutes  les  hallucinations  ne  se  rattachent  pas  exclusivement  à 
des  états  neuro*  ou  psycho-pathiques  sans  lésions  définies  ;  il  est 
des  cas  où  elles  font  partie  d'un  processus  morbide,  à  substra- 
tnm  anatomique.  Ce  dernier  peut  intéresser  l'écorce  cérébrale, 
mais  pour  que  rhallucination  puisse  se  produire,  il  faut  que  le 
centre  cortical  ait  conservé  des  conditions  d'intégrité  suffisante 
pour  permettre  son  activité.  Les  altérations  de  l'appareil  senso- 
riel périphérique  jouent  également  un  rêle  important  comme 
cause  provocatrice. 

La  question  de  Vunilaléralité  ou  de  la  bilatéraliié  n'est  pas  en- 
core éclaircie.  Des  hallucinations  bilatérales  en  cas  de  lésions 
unilatérales  ne  peuvent  s'expliquer  qu'en  admettant  une  semi- 
décussation  des  nerfs  auditifs,  hypothèse  plausible.  D'ailleurs, 
l'existence  d'hallucinations  sensorielles  unilatérales  efit  encore 
douteuse.  En  outre,  comme  dans  l'hallucination,  phénomène 
complexe,  il  faut  le  concours  de  plusieurs  facteurs  parmi  les* 
quels  les  facteurs  psychiques  ont  leur  importance,  on  pourrait 
conclure  que  le  malade  est  entraîné  à  localiser  ses  hallucina* 
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lions  d*an  côté  à  la  façon  des  hystériques.  Il  ne  faut  pas  toute 
fois  négliger  Tétat  de  l'organe  sensoriel  périphérique  qui  peut 
influer  directement  ou  indirectement  sur  la  localisation  senso- 
rielle de  rhallucination. 

Signalons  enOn  Thypothèse  de  Tamburini,  d'après  laquelle 
chaque  centre  cortical  est  à  la  fois  le  centre  de  perception  des 
impressions  générales  ou  spécifiques  de  la  partie  du  corps  corres- 
pondante et  le  point  de  départ  de  Timpulsion  pour  le  mouve- 
ment propre  de  cette  même  partie. 

Considérations  psychologiques.  —  On  peut  considérer  rhallu- 
cination comme  une  image  cérébrale  extériorisée.  A  Torigine  du 
processus  hallucinatoire  on  retrouve  dans  certains  cas  la  sensa- 
tion, et  on  peut  lui  attribuer  une  action  soit  directe,  soit  indi- 
recte. Dans  d'autres  cas,  l'élément  sensation  manque,  et  l'on  a 
des  hallucinations  dites  centrales  ou  encore  d'origine  intellec- 
tuelle. 

Quant  à  la  localisation  de  l'hallucination  auditive,  elle  est 
assez  difficile  à  expliquer.  Cependant,  dans  les  cas  où  l'halluci- 
nation se  trouve  associée,  d'une  manière  indissoluble,  avec  une 
perception  réelle,  elle  prend  naturellement  la  même  apparence 
et  la  même  nature. 

Enfin  l'auteur  cite,  d'après  Baillarger,  les  trois  conditions  de 
l'hallucination  :  i^  l'exercice  Involontaire  de  la  mémoire  et  de 
l'imagination  ;  2°  la  suppression  des  impressions  externes  ; 
3<>  l'excitation  intense  des  appareils  sensoriels. 

En  résumé,  conclut  l'auteur,  il  est  encore  impossible  de  formu- 
ler une  théorie  générale,  exacte  et  durable  de  l'hallucination, 
surtout  de  Thallucination  de  l'ouïe  ;  la  question  n'est  pas  mûre 
pour  une  solution  précise.  Il  n'y  a  qu'une  notion  définitivement 
acquise  ;  c'est  l'intervention  nécessaire  des  centres  corticaux 
dans  la  production  de  l'hallucination.  Le  reste  est  douteux, 
mais  n'est-ce  rien  que  de  pouvoir  dire  :  «  Sçavoir,  c'est  con* 
noistre  que  Ton  ignore  ».  l.  eggbr. 

Examen  de  roreille  ohei  des  halluoinés  de  l'ouïe,  par  E.  Rkdugh 
et  D.  Kadfmann  (Wien.  klin.  Woch.  1896,  n»  33). 

Les  auteurs  ont  examiné  quatre-vingt-un  malades  atteints  d'hal- 
lucinations de  l'oule,  six  malades  avec  hallucinations  douteuses 
et  dix  qui  n'en  avaient  pas,  tout  en  présentant  des  affections  cé- 
rébrales qui  sont  en  général  accompagnées  de  ce  phénomène  ; 
parmi  ces  derniers  malades  un  seul  était  affecté  d'une  otite  catar- 
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rhale  unilatérale,  les  autres  avaient  les  oreilles  normales.  Au  con- 
traire les  hallucinés  sont  atteints  dans  une  très  grande  proportion 
d*otites  plus  ou  moins  graves,  aiguës  ou  chroniques.  Ainsi  dans 
un  groupe  de  17  cas  de  folie  alcoolique,  dont  11  de  delirium 
tremens,  on  trouve  trois  malades  sans  hallucinations  et  sans 
affections  de  l'appareil  auditif  ;  sept  délirants  hallucinés,  dont 
six  atteints  d*otites  bien  caractérisées  ;  six  autres  fous  alcooli- 
ques' hallucinés,  ayant  également  tous  quelque  altération  du 
tympan  ou  de  Toreille  interne  ou  des  accumulations  de  cérumen. 
Dans  un  autre  groupe  de  cinquante  aliénés  chroniques,  dont 
quarante -trois  hallucinés,  on  compte  dix-neuf  otites,  10  cas  d'al- 
térations légères  du  tympan  ou  de  bouchons  de  cérumen,  etc. 
En  somme,  63  %  ^^^  malades  aigus,  44  %  des  aliénés  chroniques 
hallucinés  ont  Tappareil  auditif  plus  ou  moins  altéré  et  cette 
excitation  locale  est  nécessairement  un  facteur  important  dans 
la  production  des  hallucinations  auditives,  interprétation  viciée 
par  le  cerveau  malade  des  bruits  subjectifs  de  Toreille. 

M.  N.  w. 

itnde  sur   la  oioatriflation  des  vieilles  perforations  du  tympan, 

par  B.  GoMPERz(W£e/i.  klin,  Woch,  1896,  n.  38). 

Les  perforations  du  tympan  ont  lassé  la  patience  de  la  plupart 
des  spécialistes  et  la  plupart  abandonnent  ces  lésions  à  leur  sort. 
En  1895  OkuneCr  recommanda  chaudement  les  cautérisations 
avec  Facide  trichloracé tique,  qui  lui  donnaient  des  cicatrisations 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  dans  un  espace  de  temps  va- 
riable ;  dans  quelques  cas  le  traitement  avait  duré  huit  à  dix 
mois,  et  comprenait  20  à  27  cautérisations.  L'auteur  suivit  les 
conseils  d^OkunefT  dans  dix  cas  et  les  résultats  déjà  obtenus 
sont  extrêmement  encourageants.  Disons  tout  de  suite  que  l'au- 
teur ne  croit  pas  à  une  action  spécifique  du  moyen  proposé,  il 
agit  comme  tous  les  caustiques  usités  pour  Tavivement  des  bords 
de  la  perforation,  mais  il  a  le  grand  avantage  de  joindre  à  une 
action  locale  énergique  une  inocuité  absolue  pour  les  régions 
environnantes,  il  ne  provoque  pas  la  réaction  inflammatoire 
qui  suit  l'application  du  nitrate  d'argent.  Voici  le  manuel  opé- 
ratoire :  on  entoure  le  bout  d'un  stylet  fin  de  quelques  brin- 
dilles d'ouate  et  on  le  trempe  ainsi  garni  dans  Vacide  trichlora- 
cétique  fondu  ;  on  touche  avec  le  caustique  les  bords  de  la  perte 
de  substance  après  nettoyage  soigneux  ;  la  cautérisation  est  fort 
douloureuse,  aussi  faut- il  la  faire  précéder  d'un  badigeonnage  à 
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la  cocaïne  à  10  7o*  ^^^  parties  atteintes  par  le  caustique  se  re- 
couvrent d'une  echare  très  blanche  ;  en  général  il  ne  s'établit 
pas  de  suppuration  ;  quand  elle  survient  elle  est  très  passagère 
et  la  réaction  en  somme  reste  remarquablement  faible. 

Sur  les  dix  cas  traités  par  l'auteur,  quatre  se  cicatrisèrent  ra- 
pidement :  le  premier  dans  l'espace  d'un  mois,  après  deux  cau- 
térisations, le  second  en  un  mois  avec  cinq  cautérisations,  le 
troisième  en  six  semaines,  le  quatrième  en  dix  semaines  après 
dix  cautérisations  ;  la  perte  de  substance  se  trouvait  remplacée 
par  une  membrane  solide,  grisâtre  et  trouble  se  continuant  sans 
ligne  de  démarcation  avec  la  membrane  du  tympan;  on  n'aurait 
pas  deviné  qu'il  s'agissait  d'une  cicatrice  ;  la  substance  propre 
se  reproduit  certainement,  malgré  l'opinion  généralement  ad- 
mise. Les  six  autres  malades  traités  par  l'acide  trichloracétique 
virent  également  leurs  perforations  diminuer  rapidement  et 
l'interruption  des  observations  est  seule  cause  de  ce  que  ces 
faits  ne  figurent  pas  encore  comme  guérisons  complètes.  L'au- 
teur donne  les  dix  observations  in  extenso  avec  figures  à  l'appui, 
nous  voyons  ainsi  que  Toblitération  complète  a  été  obtenue 
dans  dés  cas  où  la  destruction  portait  sur  plus  de  la  moitié  de  la 
membrane  du  tympan.  m.  n.  w. 

Corps  étranger  de  la  caisse  du  tympan,  par  M.  Ybarslby  {Brit.^ 
med,  journ.j  1896,  p.  845). 

Un  malade  atteint  d'otorrhée  depuis  trente  ans  et  portant 
toujours  du  coton  dans  son  oreille  est  pris  de  douleurs  violentes 
qui  lui  font  supposer  qu'un  peu  de  coton  a  pénétré  dans  la  per- 
foration de  son  tympan.  La  tuméfaction  du  conduit  auditif  em- 
pêche toute  exploration  d'abord  ;  lorsqu'elle  a  été  réduite  par 
des  moyens  appropriés,  on  introduit  un  stylet  dans  l'énorme 
perforation  du  tympan  et  l'on  arrive  sur  un  corps  mou  logé 
dans  la  caisse  ;  on  l'extrait  facilement  à  l'aide  d'un  fin  crochet, 
c'est  bien  un  petit  tamponnet  d'ouate.  m.  n.  w. 

Contribution  à  l'étude  de  l'ouverture  opératoire  des  cavités  de 
l'oreille  moyenne,  par  Grunert,  de  Halle  {Archiv  fur  Ohren- 
heilkunde,  Bd  40,  n<»»  3-4,  1896). 

L'auteur  a  étudié  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
209  cas  d'otite  moyenne  purulente  chronique  opérés  à  la  clinique 
de  Halle.  Il  les  divise  en  deux  groupes,  suivant  qu'il  existait  oo 
non  de  cholestéatome. 


r    • 
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Ce  deuxième  groupe  comprend  113  cas.  Le  premier  point, 
digne  de  remarque,  est  la  fréquence  de  la  carie  de  la  caisse, 
paroi  on  contenu,  puisqu'elle  n*a"été  trouvée  indemne  que  cinq  fois 
soit  4  Vo-  ^Qf  les  ^02  cas  restant,  la  carie  était  limitée  vingt  et 
une  fois  aux  osselets,  soit  19,4  %;  dans  tous  les  autres  cas,  la 
paroi  était  atteinte  :  le  toit  de  la  caisse  était  carié  quatorze  fois 
(12,97o)  et  le  promontoire,  quinze  fois  (13,9  «/q).  Cette  carie  du 
promontoire  est  le  plus  souvent  superflcielle  :  cependant,  dans 
un  cas,  un  fragment  de  la  cochlée  était  détaché  sous  forme  de 
séquestre  et  dans  un  autre,  le  labyrinthe  était  ouvert  par  la 
chute  d'un  fragment  osseux  entre  les  fenêtres  ovale  et  ronde. 
Trois  fois,  il  y  avait  des  fistules  des  canaux  semi- circulaires, 
soit  avec  Taditus  (deux  fois),  soit  avec  l'antre  (une  fois). 

En  ce  qui  concerne  la  carie  des  osselets  (marteau  et  enclume), 
elle  n'a  manqué  que  cinq  fois.  La  carie  de  l'enclume  est  incon- 
testablement plus  fréquente  que  celle  du  marteau,  et  jamais 
l'enclume  n'a  été  trouvé  sain,  lorsque  le  marteau  était  carié. 

Les  cavités  de  l'apophyse  mastoïde  prenaient  part  au  proces- 
sus dans  89  %  des  cas.  Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  la  rareté 
des  fistules  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  conduit, 
10,6  Vo  des  cas,  et  la  fréquence  de  l'élargissement  de  l'aditus, 
par  carie  de  sa  paroi  externe. 

Il  faut  aussi  opposer  à  la  fréquence  de  la  carie  simple  du 
rocher,  la  rareté  de  la  carie  tuberculeuse  :  dans  trois  cas  seu- 
lement, on  put  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion. 

L'ostéosclérose  de  l'os  temporal  (éburnation)  a  été  considérée 
par  lesuns  comme  très  défavorable,  par  les  autres,  comme  s'oppo- 
sant  aux  complications.  Sans  se  prononcer,  l'auteur  la  signale 
dans  11  cas,  soit  10  %  >  ^i^  ^^i^  elle  était  limitée  à  la  couche 
corticale  de  l'apophyse,  de  sorte  que  l'auteur  est  disposé  avec 
Schwartzeà  faire  jouer  un  rôle  important  au  périoste. 

Le  deuxième  groupe  de  l'auteur  comprend  96  cas  de  choles- 
téatome,  soit  sous  forme  de  véritable  tumeur  dans  32  Vo  ^es 
cas,  soit  sous  la  forme  de  lamelles.  Parmi  les  points  qu'il  signale 
particulièrement,  on  peut  citer  :  la  possibilité  de  la  guérison  par 
la  transformation  calcaire  de  la  matrice  du  cholestéatome  ;  la 
possibilité  de  trouver  dans  Tépithélium  des  canaux  semi-circu- 
laires le  point  de  départ  de  la  formation,  dans  le  cas  où  la 
carie  a  ouvert  le  canal  osseux  ;  la  carie  des  osselets  dans  tous  les 
cas,  sans  exception  ;  la  plus  grande  fréquence  des  fistules  de  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe,  etc. 

A  propos  de  la  technique  opératoire,  Grunert  se   demande  si 
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on  e5t  autorisé  à  enlever  Télrier  carié  lorsque  la  fonction  audi- 
tive n*a  pas  complètement  disparu  et  si  Ton  doit  craindre  de 
favoriser,  par  cette  extraction,  la  pénétration  du  pus  dans  la 
cavité  labyrinthique.  Les  résultats  des  recherches  expérimen- 
tales (l'auteur  indique  en  détail  celles  qu'il  a  faites  lui-même), 
et  les  extractions  de  Tétrier  faites  involontairement  dans  plu- 
sieurs cas  d'otite  moyenne  purulente  chronique  permettent  de 
répondre  à  ces  deux  questions  dans  un  sens  favorable.  Cette 
opération  ne  s'accompagne  pas  nécessairement  d*une  diminu- 
tion de  l'audition  existante,  et  il  ne  faut  pas  craindre  en  prin* 
cipe  d'enlever  l'étrier  dans  le  cnrettage  de  la  caisse. 

On  trouvera  aussi  dans  cet  important  article  les  détails  sur  le 
traitement   post  opératoire,  généralement  trop  négligé  par  les 
auteurs,   les  procédés  pour    obtenir    l'épiderroisation     de    la 
cavité,  etc. 

Au  point  de  vue  du  résultat  final,  la  guérison  complète  ou  la 
cessation  de  l'otorrhée  a  été  obtenue  dans  74,2  %  ^^^  ^^^9 
18,5  7o  àes  cas  n'ont  pas  guéri  et  la  mort  est  survenue  dans 
5,9  7o  ^®s  cas. 

En  ce  qui  concerne  l'influence  de  l'opération  sur  l'audition  ; 
Grunert  n'a  pu  utiliser  que  71  cas  suffisamment  précis  :  il  trouve 
^'audition  améliorée  trente-neuf  fois  (55  %)»  ^^^n  modifiée,  vingt- 
huit  fois  (39  %),  diminuée,  quatre  fois  (6%).  Lorsque  le  labyrinthe 
est  intact,  on  doit  s'attendre  à  une  amélioration  ;une  aggravation 
est  absolument  exceptionnelle.  Si  le  labyrinthe  n'est  pas  intact, 
l'opération  est  le  plus  souvent  sans  influence,  mais  donne  cepen- 
dant assez  souvent  (31,4  ^/q)  une  amélioration  et  très  rarement 
(0,3)  une  aggravation.  m.  ls. 

Des  symptômes  de  pseudo-méningite  ou  méningisme  an  cours  des 
inflammations  exsudatives  de  l'oreille  dans  la  première  enfance, 
par  V.  CozzoLiNO  (Bolletino  délie  mal.  del  Porechio,  gola.  e  nasOy 
juillet  1896). 

L'auteur  a  déjà  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  des  inflam- 
mations de  l'oreille  moyenne  dans  la  première  enfance  et  sur 
l'importance  considérable  qu'il  y  a  de  les  reconnaître  à  temps. 
Rasch  a  publié  dans  le  Jahrbuch  fur  Kindcrheilkunde  (avril  1894), 
le  résultat  de  nombreuses  recherches  qui  lui  ont  montré  que 
presque  toutes  les  maladies  infectieuses  de  l'enfance  se  compli- 
quent d'otite  moyenne.  Dans  75  à  78  7o  de  ces  cas  le  pneumo- 
coque a  été  trouvé  dans  la  caisse.  On  rencontre  alors  souvent 
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des  symptômes  méningitiqnes  bien  que  Taotopsie  démontre  que 
les  méninges,  les  sinus  et  le  cerveau  sont  sains. 

Il  est  regrettable  que  les  faits  ne  soient  pas  plus  connus.  C'est 
à  peine  si  les  traités  d'otologie  les  mentionnent  et  les  ouvrages 
sur  la  pédiatrie  n*en  parlent  pas. 

Il  en  résulte  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic,  car  souvent 
la  m.  t.  n'est  pas  perforée,  le  microbe  de  Talamon-Fraenkel 
ayant  une  action  destructive  très  faible. 

Il  ne  faut  donc  pas  oublier  que  les  otites  infectieuses  peuvent, 
chez  les  enfants,  donner  lieu  à  des  bymp tomes  de  méningites 
sans  lésions,  et  amener  la  mort  par  infection  générale. 

H.  DU  F. 

IL  —  NEZ  ET  SINUS 

Un  cas  de  dents  Bumuméraires  dans  les  oavités  nasales,   par 

G.  Chiucimi  (de  Rome)  {Arch.  iUL  di  otol,  rinoL  e  Uring.  3'  fasc. 

1896). 

Cette  observation  a  trait  à  une  femme  de  23  ans  qui  se  pré- 
senta à  la  clinique  du  Prof,  de  Rossi,  à  Rome,  en  mai  1895,  se 
plaignant  d'avoir  un  fragment  d'os  mobile  dans  le  nez. 

L'examen  de  l'organe  ût  constater  dans  la  fosse  nasale  droite 
la  présence  d'un  corps  dur,  mobile,  profondément  situé  au  ni- 
veau du  cornet  inférieur.  La  cavité  est  pleine  de  croûtes  avec 
ozène  très  prononcé. 

Au  moyen  d'une  pince  de  Péan,  Tauteur  put  extraire  ce  corps 
étranger,  qu'il  reconnut  être  une  petite  molaire. 

Les  premiers  symptômes  dataient  de  1883.  A  plusieurs  re- 
prises, divers  médecins  avaient  enlevé  des  fragments  d'os  des 
fosses  nasales  de  cette  malade,  et  celle  ci  avait  pu  elle-même  en 
enlever  plusieurs  autres. 

En  examinant  les  détails  de  cette  observation,  l'auteur  est 
conduit  à  admettre  qu'il  devait  y  avoir  eu  dans  les  cavités  du 
nez  trois  dents  surnuméraires. 

Chiucini  signale  ensuite  les  diverses  hypothèses  émises  sur 
l'existence  anormale  de  dents  surnuméraires  dans  l'intérieur  du 
nez,  et  cite  les  travaux  de  ZuckerkandI,  Seifert  et  Daae. 

Pour  expliquer  cette  anomalie  on  a  admis  : 

!•  La  rotation  en  demi -cercle  du  germe  dentaire  Jautour  de 
son  axe  ;  la  couronne  se  trouve  alors  dirigée  vers  le  plancher 
des  fosses  nasales. 
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2*  L'existence  d*UQ  germe  dentaire  dans  le  nex  avant  que  la 
fissure  palatine  ne  soit  soudée. 

3<»  La  pénétration  d*une  dent  dans  la  cavité  nasale  à  travers 
Tantre  d'Higmore. 

L'auteur  fait  remarquer  qu'il  existait  iroi»  dents  dans  le  nez 
de  sa  malade.  La  2*  hypothèse  pourrait  à  la  rigueur  expliquer 
ce  fait  anormal,  mais  elle  ne  lui  parait  pas  suffisante.  Les  deux 
hypothèses  suivantes  lui  semblent  devoir  être  ajoutées. 

1*^  La  persistance  des  dents  de  lait  empêche  l'éruption  normale 
des  dents  permanentes  qui  doivent  forcément  se  dévier,  et  alors, 
non  seulement  une,  mais  plusieurs  dents  peuvent  se  développer 
dans  le  nez. 

20  Une  dentition,  ou  surnuméraire  à  Tépoque  de  la  destruc- 
tion physiologique,  ou  tertiaire,  peut  également  produire  le 
même  effet. 

Gomme  dans  ce  cas  particulier,  les  dents  extraites  avaient  les 
caractères  des  dents  permanentes,  il  faut  exclure  la  première 
hypothèse  ;  la  seconde  est  seule  applicable. 

L'auteur  mentionne  à  ce  sujet  les  observations  de  Kôlliker 
(1863)  sur  le  développement  du  sac  dentaire,  inspirées  par  les 
études  de  Marcusen  et  confirmées  parWaldeyer.  Enfin  il  montre 
que^  dans  l'observation  en  question,  on  ne  saurait  admettre  Tin- 
fluence  de  la  syphilis.  h.  du  f. 


La  muqueuse  nasale  dans  les  opérations,  par  E.  Mater  [New-York^ 
med.  journal,  13  juin  1896). 

M.,  après  avoir  étudié  la  structure  de  la  muqueuse  insiste  sur 
les  troubles  divers,  en  particulier  sur  les  ulcérations  qui  suivent 
souvent  les  lésions  opératoires.  Il  croit  que  dans  la  plupart  des 
opérations  (ecchondroses  du  septum.  obstruction  cartilagineuse), 
il  est  possible  de  ménager  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  fait  la  mu- 
queuse en  y  taillant  uue  sorte  de  lambeau  facile  à  rappliquer. 
Ce  n'est  que  dans  le  cas  d'exubérance  de  la  muqueuse  dans 
les  hypertrophies  des  cornets  par  exemple  qu'il  n'y  a  pas  d'in- 
convénient à  sacrifier  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la 
muqueuse  en  excès.  a.  f.  pligque. 


k.  T- 


Les  tranmatismes  de  la  cloison  nasal6,par  Gouguenhsim  (Sem.  méd, 
16  sept.  1896). 

Dans  cette  leçon  l'auteur  divise  les  tranmatismes  en  fractures 
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et  luxations  qui  peuvent  être  simples  ou  compliquées  d*héma- 
tomes  ou  d*ahcès.  Ces  traumatismes  sont  plus  fréquents  qu'on 
ne  le  pense.  Le  spécialiste  ne  voit  que  les  cas  compliqués. 

Dans  les  fractures,  c'est  le  cartilage  qui  est  le  plus  souvent 
atteint,  et  particulièrement  au  niveau  des  sutures. 

Les  luxations  du  cartilage,  dont  il  est  inutile  de  rappeler  les 
symptômes,  sont  fréquentes  ;  ce  traumatisme  étant  peu  doulou- 
romi»  peu  gênant,  nous  avons  rarement  l'occasion  de  Tobserver. 

Cooune  traitement  dans  les  cas  simples,  G.  recommande, 
après  rédnolion,  la  fixation  avec  des  supports  intra-nasaux  et  un 
appareil  externe  inamovible.  11  indique  enfin  la  marche  à  suivre 
habituelle  en  cas  de  complications  (tumeur  liquide  contenant  de 
la  sérosité,  du  sang  ou  du  pus.)  l.  eggir. 

Sur  un  cas  de  rhinite  oaséeust^  par  F.   Massbi   {Arch.   ital,   cli 
laringologia,  avril  ^896). 

L'auteur  donne  d'abord  la  relation  d*uncas  typique  de  rhinite 
caséeuse  concernant  une  jeune  fille  de  vingt  ans.  Il  existait  une 
obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche  avec  tous  les  symptômes 
classiques  de  cette  affection. 

A  propos  de  cette  observation  le  Prof.  Massei  résume  les  diffé- 
rentes opinions  émises  sur  l'étiologie  de  cette  rhinite  par  Duplay, 
PoUquet,  Bories,  Gozzolino,  Strazza,  Schech,  Hartmann,  Meure 
et  Boumouville,  Arslan,  Klingel,  Beausoleii. 

Puis  il  conclut  eu  adoptant  en  partie  l'opinion  éclectique  de 
Beausoleii  et  celle  que  Maidron  a  développée  dans  sa  thèse. 
Mais  il  considère  que  l'on  doit  y  ajouter  l'action  d'un  microbe 
spécial,  la  bactérie  filamenteuse ^  bien  décrite  par  Babrazes. 

H.   DU   F. 

De  la  sérothérapie  dans  l'ozène,  par  Y.  Arslan  et  G.  Gattbrina 
{Arch.  ital,  di  otol.  rin  e  laring,  V  fascicule,  4896). 

Les  auteurs  ont  appliqué  la  sérothérapie  sur  sept  malades  at- 
teints d'ozène. 

L'examen  bactériologique  a  fait  reconnaître  constamment  le 
bacille  Lowenberg-Abel  et  le  microbe  récemment  décrit  par 
Belfanti  et  Délia  Vedova. 

Les  résultats  obtenus  ne  concernent  que  quatre  de  ces  sept 
cas,  les  trois  autres  étant  depuis  trop  peu  de  temps  en  traite- 
ment. 
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Le  nombre  de»  ipjections  a  varié  de  dix  à  qainze,  et  la  quan- 
tité de  sérum  injecté  a  été  de  500  à  1590  unités  immunisantes. 

Une  seule  fois  Tinjection  a  donné  lieu  à  une  éruption  scarla* 
tiniforme.  L'action  du  sérum  sur  la  muqueuse  du  nez  est  indis- 
cutable comme  le  prouvent  les  épi  taxis  survenues  surtout  au 
début.  L*odeur  fétide  diminue  d'intensité.  Mais  ramélioration 
n'a  pas  duré.  Aussi  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires. 

Les  auteurs  se  proposent  d'entreprendre  une  étude  compara* 
tive  sur  l'action  du  sérum  sur  la  muqueuse  nasale  saine  et 
malade.  ■.  ou  p. 

Étiologie  et  traitement  térothérapique  de  Toiène,  par  Bblpanti 
et  Dblla  Vbdova  (Giornate  délia  12.  Accad.  di  medic,  di  TorinOy 
1896,  n«  3,  p.  149). 

L'osène  peut  être  attribué  à  trois  microorganismes  principaux 
1»  le  bacillus  mucosus  ozenœ,  voisin  du  pneumobacille  ;  il  existe 
dans  les  sécrétions  mais  ne  semble  pas  pénétrer  dans  la  mu- 
queuse, 2»  un  bacille  spécial,  voisin  du  bacille  diphthéri tique  et 
pseudo-diphthéri tique  dont  le  r61e  semble  prépondérant,  3*  le 
xérox  bacillus.  Les  injections  de  sérum  antidiphthéritiqne  sem- 
blent avoir  une  action  spéciale  contre  l'action  nécrotisante  du 
deuxième  bacille.  B.  et  V.  rapportent  seize  cas  de  guérison  dont 
plusieurs  remontent  à  trois  mois.  Le  nombre  minimum  des  in- 
jections a  été  7  en  50  jours  (unités  toxiques  7000)  le  nombre 
maximum  29  en  68  jours  (unités  toxiques  22900).  Quelques  in- 
cidents, épistaxis,  œdème  du  bras,  prostration,  exanthèmes,  ur- 
ticaire ont  été  signalés.  a.  f.  pucqub. 

Trois  cas  de  chirurgie  plastique  du  noB,  par  W.  Kein,  de  Phila- 
delphie {Therap.  gazette,  15  juillet  1896). 

1^  Une  femme  de  25  ans  présentait  un  nez  en  forme  de  selle, 
attribué  à  une  chute  faite  dix-huit  ans  auparavant,  qui  aurait  brisé 
les  os.  Un  moulage  ayant  été  pris,  on  fabriqua  deux  plaques  d'ar- 
gent dont  l'une  épousait  la  forme  du  nez  restant  et  dont  l'autre 
dessinait  le  profil  à  donner  au  nouveau  nez  :  ces  plaques  furent 
réunies,  laissant  entre  elles  un  espoce  vide.  La  plaque  antérieure 
portait  un  bord  saillant,  muni  d'une  série  de  petits  trous,  des- 
tiné à  être  inséré.  Incision  transverse  au-dessus  des  ailes  du 
nez,  dissection  jusqu'au  bord  inférieur  et  insertion  de  la  plaque 
métallique.  Résultat  permanent  très  satisfaisant.  —  L'auteur 
indique  quelques  cas  analogues  déjà  publiés. 
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^  Ablation  du  nez  entier  chez  un  homme  de  50  ans  pour  un 
sarcome  :  application  d*un  nez  artificiel  d'abord  en  aluminium 
puis  en  argent. 

3^  Un  homme  de  30  ans  présentant  un  nez  crochu  très  appré- 
ciable, mais  moins  accusé  cependant  que  beaucoup  de  ceux  dont 
leurs  propriétaires  se  contentent,  demandait  avec  instance  à 
être  débarrassé  de  cette  difformité.  Après  incision  sur  toute  la 
ligne  médiane  et  dissection  des  parties  molles,  ablation  d^une 
portion  en  forme  de  parenthèses  allongées  de  22  millimètres  de 
long  sur  5  de  large  à  la  partie  la  plus  large.  Avec  une  pince  un 
peu  forte,  l'opérateur  essaya  alors  de  réunir  les  deux  bords, 
mais  ne  put  y  parvenir.  11  fut  obligé  pour  cela  de  fracturer  les 
deux  côtés  à  leur  réunion  avec  la  joue.  Les  parties  se  réunirent 
alors  aisément,  furent  fixées  avec  de  forts  fils  de  calgut  et  la 
peau  suturée.  Six  jours  après,  le  malade  sortait  guéri  n'ayant 
qu*une  cicatrice  à  peine  visible. 

Neuf  figures  accompagnent  ce  mémoire.  m.  ls. 


m.  -  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Deux  cas  d'hypertrophie  de  Fartère  pharyngée  aacendante,  par 
Harrison  Grifpin  (Med.  record,  15  août  1896). 

Les  anomalies  de  Tartère  pharyngée  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  les  opérations  sur  cette  région,  et  dans  l'ablation 
des  amygdales.  Les  deux  faits  de  G.  montrent  que  l'artère,  tout 
en  restant  très  superficielle  sur  la  paroi  postérieure,  peut  acqué- 
rir le  volume  de  la  radiale.  Les  battements  sont  alors  facilement 
perçus  que  ceux  du  pouls.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  vrai- 
semblablement d'une  artère  syphilitique.  Dans  le  second,  on  ne 
pouvait  incriminer  qu'un  catarrhe  nasal.  Aucun  cas  de  dilata- 
tion de  la  pharyngée  n'avait  jusqu'ici  été  observé  dans  le  sexe 
masculin.  Sur  cinq  cas  rapportés  par  Farlow,  la  lésion  était 
deux  fois  bilatérale.  a.  f.  plicque. 

Difformités  et  paralysie  de  la  luette  comme  stigmate  de  dégéné- 
rescence, par  Gh.  Dona  {N.  Y.  med,  journal^  16  mai  1896). 

Sur  108  aliénés  examinés  par  D.,  53,  soit  près  de  la  moitié, 
offraient  des  malformations  de  la  luette.  La  malformation  la 
plus  fréquente  était  la  déviation  latérale  un  peu  plus  souvent 
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le  côté  i^anche.  La  Inette  était  contoarDée  chez  3S  malades, 
nialfonnationsde  la  luette  étaient  d'aatant  plus  intenses, 
les  autres  stigmates  de  dégénérescence  étaient  eax-mèmes 

accentués. 

1  paralysie  de  la  luette  fut  recherchée  chez  SI  malades.  Elle 
tait  chez  27  ;  chez  ces  malades,  toute  contraction  inaoqnajt, 
semi- volontaire  quand  ils  prononçaient  la  syllabe  ah  1  soit 
le  quand  on  irrilaitle  pharynx. 

lez  les  neurasthéniques,  les  hystériques,  les  tabéliques,  les 
ormations  de  la  luette  étaient  également  fréquentes. 

» .  r.  ru  CODE. 

hie  avec  éruption  Boarlatiniforme,  par  Flohakd  (Soc.  méd.  de» 

)p.,lujnilletl89e]. 

auteur  donne  la  description  d'une  pe^te  épidémie  d'angines 

I  vient  d'observer.  Ces  angines  s'accompagnaient  d'éruptions 

lallniformes,  et  le  diagnostic  différentiel  n'anrait  pu  se  faire 

I   la  présence  d'une  desquamation  spéciale,  respectant  les 

nbres.  l.  rggeh. 

cas  d'hémorrhagie    grave,  conaécntiTe  à  la  tonsiUotomie, 

ir    BoEZio    PiBBGiLi  (de    Rome)  {Arch.   iUl.  d'olol.  rinol.  t 

ring,  n"  3,  1896). 

îs  causes  qui  peuvent  amener  une  hémorrhagie  à  la  suite 

'ablation  des  amygdales,  sont  au  nombre  de  quatre  : 

'  L'hypertrophie  et  l'induration  des  tissus,  produisant  une 

lorrhagieen  nappe 

L'hémophilie. 

La  blessure  de  la  carotide. 

La  disposition  anatomiqne  spéciale  des  vaisseaux  ton- 
irea. 

luleur  donne  la  relation  d'un  cas  de  tonsiUotomie  qui  fut 
,  d'une  héraorrhagie  sept  heures  après  l'opération.  Celle-ci 
t  été  pratiquée  avec  le  tonsillotome  deFahnenstock-Hathiea, 
s  deux  amygdales  avaient  été  enlevées  dans  la  même  séance. 
:uf  heures  après  la  première,  survint  une  seconde  hémor- 
;ie,  puis  une  troisième  le  lendemain,  une  quatrième  trois 
s  après,  et  enHn  une  cinquième  cinq  jours  plus  tard, 
laque  rois,l'hémorrhagie  fut  arrêtée  par  les  moyens  ordi- 
es  :  compression  de  la  carotide,  nitrate  d'argent,  ergo  tin  in  e, 
e,  etc... 
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Le  malade  étant  devena  profondément  anémié,  et  pour  préve- 
nir le  retour  d'un  nouvel  accident,  Tauteur  jugea  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  nécessaire.  Celle-ci  fut  pratiquée  sous  le  chlo- 
roforme, par  le  Prof.  Durante. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  le  malade  présenta  des 
phénomènes  convulsifs  et  une  parésie  du  côté  droit.  La  tempé- 
rature s'éleva  à  40<*  avec  délire.  Ces  symptômes  disparurent 
rapidement,  et  la  guérison  se  maintenait  parfaite  deux  mois 
après. 

L'auteur  recommande  de  faire  un  examen  attentif  de  la  posi- 
tion de  la  carotide  avant  toute  tonsillotomie,  de  ne  jamais  enle- 
ver qu'une  amygdale  à  la  fois,  et  de  faire  tenir  la  tête  du  malade 
renversée  en  arrière  pendant  l'opération. 

S'il  y  a  hémorrhagie,on  peut  essayer,  en  plus  des  autres  moyens, 
la  ligature  en  masse  du  pédicule.  On  devra  recourir  à  la  liga- 
ture de  la  carotide,  qui  n'est  pas  en  général  suivie  d'accidents* 

H.   DU   F. 

Angine  àstreptocoqaesaYecéraption  scarlatiniforme,  par  Béclèrb 
{Soc.  méd.  des  hôpitaux^  17  juillet  1896). 

L'auteur  a  observé  une  épidémie  familiale  de  scarlatine  typi- 
que ;  parmi  les  malades  se  trouvait  un  enfant  ayant  souffert 
d'une  angine  blanche  à  streptocoques,  accompagnée  d'éruption 
scarlatini forme,  et  cependant,  chez  lui,  la  desquamation  fit 
défaut;  il  s'agissait,  cependant,  d'une  véritable  scarlatine,  la 
contagion  le  démontrait.  L'absence  de  desquamation  ne  suffit 
donc  pas  pour  éliminer  le  diagnostic  de  scarlatine. 

L.  EGGBR. 

Angines  à  pneumocoque  et  angine  diphthéritique,  par  Jagcoud, 
(Bulletin  méd,  13  septembre  1896). 

Comme  sujet  de  leçon  de  clinique,  le  professeur  de  la  Pitié 
prend  deux  cas  d'angine  ;  Tune  due  au  pneumocoque,  l'autre 
au  bacille  de  Lôffler  ;  il  en  étudie  les  symptômes,  en  fait  un  dia- 
gnostic différentiel  précis  et  indique  les  grandes  lignes  du  traite- 
ment. 

Comme  caractéristique  de  la  pneumococcie  pharyngée,  il  faut 
noter  le  début  brutal  par  un  violent  frisson,  suivi  d'une  tempé- 
rature élevée  (39*',5),  et  au  bout  de  peu  de  temps,  d'une  douleur 
de  gorge,  puis  d^ine  tuméfaction  ganglionnaire.  La  fièvre  tombe 
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brusquement,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Quant  aux 
lésions  locales,  tantôt  il  n'y  a  qu'une  rougeur  intense  du  voile, 
de  la  luette,  des  amygdales,  sans  exsudât  ;  tantôt,  au  contraire, 
il  y  a  un  exsudât  absolument  semblable  à  celui  de  la  diphthérie. 

Dans  la  diphthérie,  au  contraire,  début  lent,  par  des  malaises, 
température  peu  élevée,  état  général  grave  ;  défervescence  tar- 
dive et  traînante. 

En  présence  d'une  angine  pseudo-membraneuse,  si  Texamen 
bactériologique  manque,  se  comporter  comme  si  Ton  avait 
affaire  à  une  angine  diphthérilique,  moins  le  sérum  :  attouche- 
ments au  sublimé,  gargarismes  à  Tacide  borique  et  à  Tacide 
salicylique,  Tacide  salicyli que  à  l'intérieur,  du  lait  en  abondance 
et  un  peu  d'alcool. 

Contre  l'angine  diphthéritique  démontrée,  employer  le  sérum 

de  Roux.  L.    BG6ER. 

Remarques  sur  les  inflammations  aigaôs  de  l'amygdale  linguale, 
par  H.  L.  Swain  —  {N.  Y.  med.Journ,  25  juillet  1896,  n»  921). 

L'auteur  commence  par  un  court  historique  et  mentionne  ses 
recherches  de  1886  à  1892.  Il  montre  par  des  considérations 
anatomiques  que  l'amygdale  linguale  est  plus  facile  à  infecter 
soit  par  les  ingesta,  soit  par  les  sécrétions  provenant  de  la 
bouche  ou  de  la  gorge  que  les  autres. 

La  tendance  à  l'inflammation  de  l'amygdale  linguale  crott 
avec  rage.  L'inflammation  une  fois  née  n'amène  que  peu  de  gon- 
flement, seulement  un  peu  de  rétention  de  sécrétion  sanieuse, 
et  plus  rarement  une  inflammation  périglandulaire  avec  forma- 
tion d'abcès  dont  le  pus  s'amasse  comme  dans  l'esquinancie  soit 
en  avant,  soit  en  arrière  du  bord  tranchant  de  l'épiglotte.  L'obs- 
tacle à  la  circulation  en  retour  produit  un  gonflement  et,  dans  les 
cas  graves,  de  l'œdème  de  l'épiglotte  et  de  la  glotte.  Ces  cas  sont 
d'ailleurs  rares.  En  dehors  de  la  formation  des  abcès  rien  ne 
distingue  l'inflammation  de  l'amygdale  linguale  de  celle  des 
autres  amygdales.  On  peut  distinguer  la  forme  simple,  la  folli- 
culaire, la  diphthéritique.  L'auteur  énumère  les  signes  de  ces 
diverses  formes  et  passe  ensuite  au  traitement  qui  est  générai 
et  local.  Le  traitement  général,  au  début,  consiste  dans  l'admi- 
nistration de  la  médication  antirhumatismale.  La  première  nuit 
on  applique  la  compresse  de  Priesnitz,  le  traitement  est  ensuite 
celui  de  l'angine,  ordinaire. 

Le  traitement  local  consiste  en  glace  dans  la  bouche,  au  début, 
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puis  si  la  maladie  est  plas  avancée,  en  gargarismes  d*eau  et  de 
lait  très  chauds  immédiatement  suivis  d'un  autre  avec  uue  solu- 
tion alcaline,  borax  ou  chlorate  de  potasse.  Dans  Tintervalle, 
pour  calmer  la  douleur,  pulvérisations  d'une  solution  froide  de 
tablettes  de  Seiler.  Quand  la  toux  survient  dans  les  formes 
phlegmoneuses,  les  inhalations  de  vapeur  d'eau  chaude  doivent 
être  préférées  et  fréquemment  renouvelées.  Régime  tonique.  A 
chaque  visite,  après  une  pulvérisation  on  enduit  les  parties  ma- 
lades d'un  collutoire  au  borax  avec  glycérine/ puis  on  insuffle  une 
poudre  mélangée  de  tannin  et  de  sulfate  de  morphine.  S'il  y  a 
congestion  intense  de  Tamygdale,  les  scarifications  donnent  de 
bons  résultats  ;  s'il  y  a  phlegmon  il  faut  inciser  largement  au 
point  fluctuant.  La  trachéotomie  est  quelquefois  nécessaire.  Une 
observation  termine  cet  intéressant  travail.         l.  r.  regnibr. 

Phlegmon  sublingual  (Angine  de  Lndwig)  à  pneumocoques,  par 
Magaione  et  Vanverts  (Presse  médicale,  29  juillet  1896). 

Dans  ce  travail,  après  la  discussion  des  opinions  en  cours,  on 
trouve  la  classification  généralement  admise  des  phlegmons 
sus-hyoïdiens,  en  : 

!•  forme  phlegmoneuse  franche,  qui  évolue  sans  phénomènes 
septicémiques,  et  dont  le  pronostic  est  relativement  bénin,  grâce 
à  l'intervention  chirurgicale  ; 

2«  forme  septico-gangréneuse,  celle  que  l'usage  désigne  quel- 
quefois sous  le  nom  d'angine  de  Ludwig.  A  l'état  général  septi- 
cémique  s'associe  un  état  local  particulier  consistant  en  l'ab- 
sence de  pus  qui  est  remplacé  par  une  sanie  roussâtre,  peu 
abondante,  fétide,  mélangée  de  bulles  de  gaz  et  de  lambeaux  de 
tissus  sphacélé.  De  cette  forme,  on  distingue  deux  variétés  : 

a)  La  forme  gangreneuse,  d'une  durée  de  dix  à  douze  jour«, 
dont  les  phénomènes  locaux  ont  le  temps  d'évoluer  avant  le  dé* 
nouement  presque  toujours  fatal; 

b)  la  forme  septicémique,  septicémie  suraigué  de  la  bouche 
(Nélaton),  où  la  lésion  locale  se  résume  dans  la  formation  d'un 
œdème  phlegmoneux  avec  sanie  fétide  gazeuse,  mais  où  les  phé- 
nomènes généraux  septicémiques  ont  une  telle  intensité  que  la 
mort  airive  en  trois  ou  quatre  jours. 

Dans  l'observation  qui  est  l'occasion  de  cette  publication,  il 
s'agit  d'un  malade  qui,  sans  aucun  désordre  prémonitoire,  un 
matin  au  réveil,  constate  que  la  partie  supéro-antérieure  de  son 
cou  est  gonflée  et  sensible.  Le  soir,  le  gonflement  augmente 
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ainsi  que  la  douleur,  avec  un  état  de  malaise,  et  le  malade  entre 
à  rhôpital.  Le  lendemain  matin,  en  présence  de  l'aggravation 
des  signes  locaux  et  généraux,  on  pratique  une  large  incision 
qui  ne  donne  issue  qu'à  une  grande  quantité  de  sang,  sans  dé- 
couvrir de  collection  purulente  ni  de  sérosité.  Une  demi-heure 
après,  le  malade,  qui  était  retourné  seul  se  recoucher,  meurt 
rapidement  sans  cause  apparente,  sans  asphyxie. 

A  l'autopsie,  absence  de  collection  purulente  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  pas  d'œdème  du  larynx.  Rien  de  particulier  aux 
organes,  à  Texception  des  reins  qui  présentent,  à  côté  de  la 
sclérose  péritubulaire,  des  lésions  épithéliales  récentes. 

L'examen  bactériologique  de  la  sérosité  sanguinolente  prélevée 
au  moment  de  l'opération  donne  :  Pneumocoques  de  Talamon- 
Frankel  en  grande  quantité,  et  de  virulence  pas  excessive,  une 
ou  deux  colonies  de  staphylocoques  blancs,  et  cinq  ou  six  colo- 
nies de  streptocoques.  Les  préparations  et  les  cultures  faites 
avec  la  pulpe  des  organes  ne  donnent  que  du  pneumocoque,  qui 
provenait  d'un  processus  qu'on  observe  communément  dans  la 
pneumonie  :  quand  celle-ci  cesse  d'être  une  lésion  locale  pour 
devenir  infectante,  il  se  fait  une  septicémie  pneumo-coccique 
qui  va  être  cause  de  la  mort. 

Dans  un  chapitre  de  discussion  pathogénique,  les  auteurs 
montrent  le  siège  de  la  lésion  dans  la  région  cellulo-graisseuse 
située  au-dessus  du  mylo-hyoïdien,  au-dessous  de  la  langue  et 
de  la  muqueuse  du  plancher  buccal.  Ce  processus  gangreneux  a 
pour  résultat  un  œdème  intense  pouvant  amener  la  mort  par 
asphyxie.  Une  tare  général  pourrait  expliquer  cette  tendance  à 
la  gangrène.  Mais,  lorsque  cette  tare  n'existe  pas  ?  En  l'absence 
d'agents  spécifiques^  on  ne  peut  invoquer  ici,  et  Texpérience  le 
prouve,  que  les  associations  microbiennes.  Celles-ci  expliquent 
la  virulence  de  certains  agents  pathogènes.  Dans  ces  associa- 
tions, qui  ne  paraissent  pas  douteuses,  il  est  difficile  de  préciser 
quelles  sont  les  espèces  saprophytes,  ou  non,  qui  viennent 
prêter  leur  appui  aux  microbes  pathogènes  habituels.  L'agent 
pathogène,  dont  la  virulence  est  ainsi  exaltée,  franchit  les  li- 
mites de  la  lésion  locale  et  diffuse  dans  toute  réconomie,  d'où 
résulte  une  septicémie  mortelle  favorisée  par  un  état  de  débilité 
générale  ou  partielle  (rein). 

Si  la  lésion  a  le  temps  d'évoluer,  on  assiste  à  sa  transforma- 
tion gangreneuse  ou  phlegmoneuse  simple  ;  et  la  mort,  qui 
survient  tardivement,  est  causée  surtout  par  tozhémie. 

Quant  aux  microbes  incriminés  ce  sont  :  d'une  part,  les  sapro- 
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phytes,  généralement  négligés  ;  d'autre  part.  les  microbes  patho- 
gènes ordinaires  :  streptocoques,  staphylocoques^  pneumoco- 
ques, dont  Taction  est  démontrée  par  leur  présence  exclusive 
dans  les  organes  du  sujet  quMls  ont  tué  par  septicémie. 

L.  EG6KB. 

Tumeur  naBO-pharyngienne»  par  Rougier  (Comité  méd.  du  dis- 
pensaire général  de  Lyon,  séance  du  4  juin  1896). 

L'auteur  cite  le  cas  d'un  malade  de  75  ans,  porteur  d'un 
polype  naso-pharyngien  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  fré- 
quentes et  abondantes.  Il  aurait  été  opéré  il  y  a  plusieurs  années 
par  la  méthode  galvano-caustique,  puis,  il  y  a  trois  moi9,on  pra- 
tiqua l'ablation  de  la  tumeur  à  travers  le  voile  incisé. 

A  Texamen,  R.  constata  par  la  rhinoscopie  antérieure  une  tu- 
meur blanche  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oiseau,  dans  la  narine 
gauche  ;  par  la  rhinoscopie  postérieure,  une  grosse  masse  en 
chou-fleur  ;  par  le  toucher  pharyngien,  une  tumeur  dure,  grosse, 
peu  étendue.  —  Narine  droite  étroite,  un  petit  polype  entre  les 
méats  moyen  et  inférieur.  —  La  grosse  tumeur  de  la  narine 
gauche  présente  une  implantation  à  la  fois  nasale  et  pharyn- 
gienne. L'auteur  l'opère  à  l'anse  froide  en  trois  séances,  chacune 
enlevant  plusieurs  parcelles  du  néoplasme. 

A  une  question  de  M.  Horand,  l'auteur  répond  qu'il  né  pense 
pas  que  la  tumeur  soit  de  nature  maligne,  bien  que  l'examen 
histologique  n'ait  pas  été  pratiqué.  Quant  à  une  intervention 
plus  radicale,  le  malade,  qui  ne  demandait  que  la  perméabilité 
de  son  nez,  ce  qu'il  obtint,  en  eCTet,  s'opposait  à  toute  interven- 
tion pouvant  nécessiter  des  dégâts  à  la  face.  u  bgger. 


IV.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Sur  la  voix  eunucholde,  par  G.  Biaggi  de  Milan  (Monats.  f.  die 
ges,  Sprachheilkunde,  n^  7-8,  1806). 

Chez  deux  jeunes  gens  de  16  et  20  ans,  pubères  et  à  organes 
génitaux  bien  développés,  l'auteur  a  observé  la  voix  eunuchoîde, 
bien  que  le  développement  du  larynx  fut  normal  et  les  mouve- 
ments des  cordes  à  peu  près  réguliers.  D'où  peut  venir  dans  ces 
cas  la  voix  de  fausset,  la  voix  de  tète,  la  persistance  de  la  voix 
infantile  ?  Bien  que  se  défendant  de  généraliser  cette  étiologie, 
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Fauteur  Tattribue  dans  ces  deux  cas  à  ce  qu'il  existait  des  trou- 
bles très  accentués  de  la  respiration  (hypertrophie  des  amyg- 
dales et  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  dans  un  cas,  pha- 
ryngite chronique,  hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  à  droite, 
déviation  de  la  cloison  dans  l'autre  cas).  La  voix  de  tète  ou  de 
fausset,  très  semblable  dans  son  mécanisme  à  la  voix  eunuchoîde, 
est,  comme  Ta  dit  Mackenzie,  une  voix  de  repos.  Les  deux  sujets 
émettaient  le  son  de  la  façon  la  plus  économique  et  la  plus  facile 
pour  éviter  la  fatigue  d'une  respiration  suffisante. 

Guérison  rapide  par  le  traitement  local  du  rhino-pharynx  et 
les  exercices  pour  apprendre  à  émettre  des  sons  peu  élevés  en 
voix  de  baryton  ou  de  basse.  u.  ls. 

Un  008  de  corps  étranger  des  voies  respiratoires,  par  A.  Heindl 
(Wien.  klin.  Woch,,  <896,  n«  37). 

Un  homme  de  23  ans  arrive  à  la  clinique  en  se  plaignant  de 
ressentir  depuis  deux  jours  une  piqûre  à  gauche  dans  la  gorge 
à  chaque  mouvement  de  déglutition.  Le  Prof.  Ghiari  constate  la 
présence  d*une  aiguille  qui  traverse  le  repli  pharyngo-épiglot- 
tique  gauche  et  s'implante  dans  la  paroi  postéro-latérale  du  pha- 
rynx ;  en  essayant  de  dégager  le  bout  pharyngé  on  casse  Tai- 
guille  et  le  fragment  antérieur  seul  est  amené,  le  fragment  pha- 
ryngé n'étant  pas  visible.  Le  lendemain  il  apparaît  sous  forme 
de  point  noir  qui  est  saisi  et  qui  est,  en  effet,  l'extrémité  de  l'ai- 
guille. 

Dans  plusieurs  cas  publiés  par  divers  auteurs  les  aiguilles 
n'ont  pu  être  extraites  de  cette  région  que  par  fragments. 

M.  N.  w. 

Cas  singulier  de  périchondrite  du  larynx,  par  H.  S.  Birkbtt  {N.  Y. 
med,  Journ,,  19  sept.  1896,  n^"  929). 

Le  malade  a  été  vu  en  consultation  avec  le  D'  Lafleur  au  mois 
de  mai.  Trois  semaines  avant  il  avait  été  pris  d'uréthrîte 
blennorrhagique.  Au  moment  de  la  consultation  il  présentait,  en 
plus  de  l'écoulement,  des  douleurs  dans  les  genoux,  les  chevilles» 
l'épaule  droite  et  le  côté  droit  de  la  gorge,  surtout  au  moment 
de  la  déglutition.  A  l'examen  du  larynx,  la  muqueuse  de  l'arti- 
culation crico-aryténoidienne  gauche  est  gonflée,  œdémateuse. 
Les  cordes  vocales  ont  leur  couleur  normale,  mais  les  mouve- 
ments sont  plus  lents  à  gauche.  La  pression  sur  l'articulation 


ANALYSAS  93 

malade  est  doulonrense.  La  Toiz  est  enrouée  et  ranque.  Traité 
par  l'applicaticn  continue  de  compresses  de  glace,  le  malade  a 
été  très  soulagé.  L'articulation    du  larynx  a  guéri  en  môme 
temps  que  les  autres. 
La  rareté  de  ces  cas  vaut  qu'on  les  publie.         l.  r.  rbgnibr. 

Infidélité  de  Texamen  liacstériologique  dans  le  diagnostic  de  la  diph- 
thérie,  par  G.  Variot  (Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant,, 
2  juillet  1896). 

C'est  une  erreur  grave  de  donner  la  prépondérance  àTexamen 
bactériologique  sur  Texamen  clinique.  La  culture  sur  sérum 
constitue  un  moyen  d'investigation  commode,  assez  rapide,  mais 
incomplet,  et  le  bacille  ainsi  obtenu  n'a  pas  une  valeur  absolue 
comme  signe  de  la  diphthérie.  Sa  présence,  coïncidant  avec  les 
manifestations  cliniques,  corrobore  le  diagnostic;  mais  si  les 
symptômes  cliniques  sont  absents,  il  s'agit  de  savoir  si  l'on  se 
trouve  en  présence  du  pseudo- bacille.  Or,  un  délai  de  buit  &dix 
jours  est  indispensable  pour  mener  à  bien  la  série  d'opérations 
qui  permettent  d'affirmer  si  la  forme  du  Lôffler  sur  séram,  en 
présence  de  laquelle  on  se  trouve,  est  ou  non  virulente. 

A  l'hôpilal,  c'est  la  confrontation  rigoureuse  des  examens  cli- 
niques et  des  examens  bactériologiques  qui  guident  la  thérapeu- 
tique. 

En  ville,  ce  système  devrait  être  adopté,  et  l'on  ne  devrait 
traiter  comme  diphthériques  que  ceux  qui  ont  les  symptômes  cli- 
niques de  cette  affection,  se  contentant  de  surveiller  pendant  un 
certain  temps  ceux  qui  ont  comme  symptôme  unique  ou  prédo- 
minant la  présence  de  bacilles  de  Lôffler.  l.  bggbr. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie,  contrôlé  par  le  sé- 
rum antidiphthérique,  par  Spronck  (Sem,  méd.  12  août  4896). 

L'auteur  rappelle  les  trois  variétés  de  bacilles  diphthériques,  ad- 
mises par  Martin,  les  bacilles  longs,  les  bacilles  courts,  les  ba- 
cilles moyens,  ainsi  que  les  divergences  d'opinion  des  auteurs 
sur  la  nature  réellement  diphthérique  des  variétés  courte  et 
moyenne. 

Dans  le  doute,  et  pour  savoir  si  les  deux  échantillons  peu  pa- 
thogènes appartenaient  au  bacille  de  la  diphthérie,  l'auteur  s'est 
adressé  au  sérum  antidiphthérique.  En  présence  de  bacilles  diph- 
thériques vraies,  le  sérum  antidiphthérique  devait  être  capable  de 
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préserver  un  cobaye  inocalé  avec  une  culture  de  ces  MÎarobes. 
Or,  il  n'en  a  rien  été.  Une  dose  de  sérum  suffisante  pour  ibmm 
uiser  un  cobaye  contre  l'inoculation  sous  cutanée  d'une  quantité 
de  culture  diphthérique  mortelle  en  quarante-huit  heures,  à  tel 
point  qu'il  ne  se  produit  même  aucune  trace  de  réaction  locale, 
ne  préservait  point  un  cobaye  ayant  reçu  un  à  deux  centimètres 
cubes  d'une  culture  fraîche  des  petits  bacilles  si  peu  virulents. 
Les  cobayes  traités  dix  ou  douze  heures  auparavant  avec  le  sé- 
rum, présentaient  les  mêmes  symptômes  morbides  locaux  et 
généraux  que  les  cobayes  témoins  non  traités. 

Il  existe  donc,  dit  l'auteur,  dans  les  angines,  un  bacille  pseudo- 
diphthérique  pathogène,  pour  le  cobaye,  jusqu'ici  inconnu  on 
pris  à  tort  pour  le  bacille  diphthérique  vrai. 

La  conclusion  que  S.  tire  de  son  travail,  est  que  l'examen  mi- 
croscopique des  colonies,  est  insuffisant  pour  permettre  de  recon- 
naître le  bacille  de  la  diphthérie.  Il  faut  y  ajouter  l'expérience  sur 
le  cobaye  et  au  besoin  l'emploi  expérimental  du  sérum  antidiph- 
thérique.  l.  bgqrr 


Indications  actuellefl  des  injections  de  sérum  antidiphthérique,  par 

G.  Variot  {Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant, y  20  août  1896), 

En  tenant  compte  du  désaccord  qui  divise  les  bactériologistes 
au  sujet  de  la  spécificité  du  bacille  court,  de  l'absence  fréquente 
de  parallélisme  entre  les  symptômes  cliniques  et  les  résultats 
fournis  par  la  bactériologie,  de  la  présence  du  bacille  de  LœfQer 
dans  des  gorges  saines,  ou  comme  simples  témoins  sur  des  an- 
gines simples,  l'auteur  reconnaît  l'importance  qu'il  y  a  de  re- 
chercher la  virulence  des  bacilles.  Mais  ceux-ci  sont  quelquefois 
d'une  virulence  extrême,  de  même  lorsqu'ils  ont  été  recueillis 
chez  des  personnes  saines,  et  ensuite  la  recherche  même  de  la 
virulence  nécessite  des  manipulations  très  longues,  incompatibles 
avec  les  exigences  de  la  clientèle. 

Or,  constatant  que  l'examen  clinique  est  plus  sûr  et  plus  ra- 
pide que  l'examen  bactériologique,  et  restant  toutefois  partisan 
de  l'injection  précoce,  quand  la  diphthérie  présente  d'emblée  ses 
caractères  typiques,  V.  précise  ainsi  les  indications  des  injec*- 
tiens  de  sérum  : 

f<  Toute  affection  de  la  gorge,  des  fosses  nasales,  du  larynx, 
de  la  conjonctive,  de  la  peau,  présentant  les  caractères  cliniques 
de  la  diphthérie,  c'est-à-dire  de  membranes  à  marches  extensive 
et  récidivante,  est  justiciable  du  sérum. 
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Pour  le  larynx,  rezamen  direct  des  membranes  étant  impos- 
sible dans  la  majorité  des  cas,  on  se  laissera  guider  parles  trou- 
bles de  la  phonation  et  de  la  respiration.  Toute  laryngite,  même 
sans  phénomènes  de  suffocation,  coïncidant  avec  des  exsudats 
pharyngés  et  a  fortiori,  toute  laryngite  suffocante,  avec  ou  sans 
exsudats  pharyngés,  doit  être  traitée  par  le  sérum.  Le  faux  croup 
grave  est  peu  fréquent  relativement  au  croup  diphthérique  ». 

L*auteur  termine  en  faisant  bien  la  part  du  médecin  et  celle 
du  bactériologiste. 

Tandis  qu*en  injectant  la  toxine  diphthérique,  celui-ci  prémunit 
à  coup  sûr  contre  les  effets  de  la  diphthérie,  le  médecin  prudent, 
qui  cherche  à  être  utile  sans  nuire,  connaissant  aussi  bien  les 
effets  fâcheux  du  remède  que  son  action  curative,  n'y  a  recours 
que  lorsqu'il  en  voit  la  nécessité,  c'est-à-dire  lorsqu'il  se  trouve 
en  présence  d'une  diphthérie  confirmée.  l.  sggbr. 

Sasai  de  prophylaxie  des  aoddents  imputables  à  la  sérothérapie 
dans  la  diphthérie,  par  Rogha  {Journ.  de  clin,  et  de  thérap,  infant, , 
9  juillet  1896). 

Les  accidents  imputables  à  la  sérothérapie,  tels  que  les  érup* 
tions  diverses,  Talbuminurie  sont  cause  qu'une  partie  du  public 
et  des  médecins  hésitent  à  pratiquer  cette  méthode  de  traite- 
ment. 

Cependant  les  accidents  les  plus  graves  qui  ont  été  relatés  se 
sont  produit)  avec  des  sérums  dont  l'aspect  ne  laissait  rien  à 
désirer.  En  outre,  la  limpidité  du  sérum  donnée  comme  garantie 
de  la  bonne  conservation  du  produit,  parait  tout  à  fait  insuffi- 
sante. 

Depuis  quelques  temps,  Fauteur  ne  se  sert  plus  de  sérum  pris 
au  hasard.  Il  a  toujours  à  l'avance  un  ou  deux  flacons  de  dix  cen- 
timètres cubes,  évaporés  dans  le  vide,  et  c^est  ce  sérum  desséché 
et  conservé  dans  des  tubes  stérilisés,  qu'il  injecte,  le  cas  échéant, 
aprèâ  l'avoir  redissout  dans  neufcentimètres  cubes  d'eau  distillée 
stérilisée. 

Depuis  ce  moment,  l'auteur  n'a  jamais  eu  d'accident.  A  peine 
y  a-t-il  quelquefois  une  légère  rougeur  au  niveau  de  la  piqûre; 
la  résolution  se  fait  rapidement.  l.  eggkr. 

Considérations  sur  la  sérothérapie  dans  la  diphthérie,  à  propos  d'un 
cas  de  croup  primitif.  Intubation  et  trachéotomie,  par  Ant. 
d'Aguanno  (communication  faite  à  la  «  Reale  Accademia  délie 
scienze  mediche  ;  Païenne  »,  1896). 
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L'auteur  montre  d'abord  Tinfluence  favorable  de  la  sérothé- 
rapie dans  les  cas  de  diphthérie,  d'après  la  statistique  de  sa  pra- 
tique personnelle.  Avant  son  emploi,  il  avait  eu  47,  7  %  de  cas 
de  mort,  tandis  que  maintenant  il  n'en  a  que  23,  5  ^/^. 

Les  statistiques    publiées  par    divers   auteurs  sont  encore 
meilleures.  Mais  il  estime  que  la  variabilité  des  résultats  tient 
aux  causes  suivantes  : 
i°  Le  moment  où  Tinjection  est  faite. 
2®  La  quantité  de  sérum  injecté. 
3°  Le  traitement  local. 

Contrairement  à  Topinion  de  Roux,  l'auteur  pense  que  le  trai- 
tement local  par  les  pulvérisations,  les  badigeonnages  antisep- 
tiques au  sublimé,  etc.,  ne  peuvent  qu'aider  l'action  du  sé- 
rum. 
4^  Le  siège  de  la  diphthérie  :  angine  ou  croup. 
En  ce  qui  concerne  le  croup,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  sérum 
à  lui  seul  est  souvent  insuffisant  et  que  la  trachéotomie  et  l'inlu 
bation  restent  toujours  indiquées  comme  autrefois. 

A  lappui  de  cette  opinion,  le  D'  d'Aguanno  donne  la  relation 
d'un  cas  très  intéressant  de  croup  primitif  chez  un  enfant  de 
quinze  mois.  11  lit  une  première  injection  de  sérum  de  Behring 
et  y  ajouta  l'intubation.  Le  lendemain,  seconde  injection  de  sé- 
rum. 

Malgré  ce  traitement,  l'état  de  l'enfant  s'aggrava,  la  respiration 
devint  de  plus  en  plus  difficile,  et  il  fut  nécessaire  de  pratiquer 
la  trachéotomie.  Celle-ci  fui  faite  d'après  le  procédé  de  Saint- 
Germain,  modifié  par  Moizard. 

Quoique  l'enfant  fût  en  pleine  période  asphyxique,  cette  inter- 
vention réussit  pleinement  et  la  guérison  fut  rapide. 

L'auteur  conclut  que  la  sérothérapie  a  une  utilité  incontestable 
en  donnant  à  l'intubation  et  à  la  trachéotomie  une  efficacité 
qu'elles  ne  peuvent  avoir  à  elles  seules.  Il  conseille  d'essayer 
d'abord  l'intubation  et  de  n'ouvrir  la  trachée  que  si  les  symp- 
tômes ne  s'amendent  pas.  h.  du  f. 

Sur  la  codéine  comme  adjuvant  de  la  dilatation  de  la  glotte  dans 
le  croup,  par  Variot  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  3  juillet  1896). 

Lorsque  la  dilatation  de  la  glotte,  produite  au  moyen  du  tube 
d'O*  Dwyer  employé  comme  cathéter  dilatateur  ne  suffît  pas  à 
vaincre  le  spasme,  que  celui  ci  se  reproduit,  l'auteur  a  recours 
à  la  codéine.  Cette  substance,  qui  calme  les  crises  spasmodiques. 


ANALYSES  97 

prévient  probablement  le  retour  des  grands  accès  de  suffoca- 
tion.  L'auteur  a  enregistré  dç  beaux  succès  par  cette  méthode. 

L.   KGGER. 

L'écouvillonnage  du  larynx  dans  le  oroap  membraneux  à  l'aide  du 
tube  d'O'Dwyer  modifié,  par  Variot  et  Bayeux  (Soc.  méd.  des 
hôpitaux,  3  juillet  1896). 

Le  tube  d'O'Dwyer  peut  servir  d*écouviUon  dans  les  diphthéries 
laryngo  trachéales  très  membraneuses,  sans  qu'il  soit  question 
de  le  maintenir  en  place. 

Les  diphthéries  les  plus  membraneuses  ne  sont  pas  toujours 
les  plus  spasmodiques  ;  on  voit  des  enfants  rendre  de  longs 
moules  membraneux,  sans  que  le  spasme  de  la  glotte  de- 
vienne assez  menaçant  pour  nécessiter  le  tubage.  Dans  ces  cir- 
constances, Tintroduction  du  tube  est  fréquemment  suivie  du 
bourrage  des  membranes,  refoulées  dans  la  trachée,  la  lumière 
du  tube  est  immédiatement  obstruée,  Tasphyxie  imminente  et 
les  enfants,  pris  d'efforts  de  toux,  rejettent  le  tube  spontanément, 
et,  tout  de  suite  après,  des  moules  membraneux.  Les  enfants 
sont  ainsi  soulagés  et  il  devient  inutile  de  laisser  le  tube  à  de- 
meure. 

Ces  données  incitèrent  les  auteurs  à  essayer  systématique- 
ment récouvillonnage  du  larynx  dans  les  diphthéries  très  mem- 
braneuses qui  se  manifestent  par  la  sensation  de  bourrage  des 
membranes  et  la  suffocation  par  obstruction  immédiate. du  tube. 
Ce  cathétérisme  du  larynx  décolle  le  moule  membraneux  ;  ce- 
lui-ci aussitôt  expulsé,  la  respiration  se  régularise.  S'il  est  né- 
cessaire, les  auteurs  recommandent  de  faire  plusieurs  écou- 
rillonnages  successifs  :  cependant,  on  ne  doit  pas  multiplier  les 
tentatives  au-delà  de  trois  ou  quatre.  l.  eggbr. 

Sur  quelques  modifloations  de  la  méthode  du  tubage  dans  le  croup 
par  Skvbstrb  et  Variot  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  17  juillet  1896). 

M.  Sevestre  admet  Tutilité  d'un  moyen  propre  à  faire  cesser  le 
spasme  qui  cause  les  accès  de  suffocation  ;  mais  il  n'est  pas 
partisan  de  la  codéine,  craignant  l'action  des  opiacés  dans  une 
maladie  aussi  déprimante  que  la  diphthérie.  Il  préfère  Tantipy- 
rine  et  recommande  surtout  les  enveloppements  froids,  qui,  très 
souvent,  arrêtent  les  accès  de  suffocation. 

M,  S.  ne  partage  pas  Teuthousiasme  de  H.  Variot  pour  la  dila* 
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tation  de  la  glotte  et  récouvillonnage  du  larynx.  H  pense  que. 
Ta  les  difûcoités  du  tubage  et  la  crainte  que  Ton  a  de  voir  Ten- 
tant expulser  le  tube,  il  est  préférable  de  le  laisser  en  place 
au  moins  pendant  vingt- quatre  ou  quarante-huit  heures,  c'est  à- 
dire  pendant  la  période  de  début  où  le  spasme  est  surtout  fré- 
quent. Il  trouve  un  peu  hasardé  de  dire  d  avance  que,  systéma- 
tiquement, on  va  introduire  un  tube  pour  écouvillonner  le  larynx 
et  retirer  le  tube  pour  ne  pas  le  remettre.  D'autre  part,  les 
inconvénients  du  tube  à  demeure  (obstruction,  troubles  de  la 
déglutition,  ulcérations),  sont  rares,  et  Ton  compte  les  éviter 
par  récouvilionnage  qui,  lui,  n'est  pas  exempt  de  tout  accident. 

M.  S.  se  demande  si  des  broncho-pneumonies  survenues  après 
des  manœuvres  d^écouvillonnage  ne  seraient  pas  dues  à  des 
infections  secondaires  favorisées  par  les  interventions  répétées 
sur  le  larynx  ? 

M.  Variot  ne  croit  pas  que  la  codéine  ait  autant  d'inconvénient 
que  le  dit  H.  S. 

Quant  à  la  dilatation  de  la  glotte,  M.  V.  n*a  en  vue  ici  que  la 
dilatation  progressive  qui  n'a  pas  les  inconvénients  de  la  dilata- 
tion brusque. 

M.  V.  pense  que  les  inconvénients  du  tube  à  demeure  sont 
plus  fréquents  que  le  dit  M.  S.  :  des  autopsies  faites  sur  des  sujets 
ayant  gardé  le  tube  pendant  quarante-huit  heures,  ont  montré, 
dans  un  tiers  des  cas,  des  ulcérations  en  coup  d'ongle  sur  la 
muqueuse  recouvrant  le  cricolde.  Les  enfants  tubes  pendant 
deux  ou  trois  jours  sont  aphones  après  le  détabage  (lluxion  sié- 
geant autour  des  ulcérations  ?)  Possibilité  de  rétrécissement 
cicatriciel  dont  l'auteur  observe  un  cas  à  Theure  actuelle. 

Partant  de  l'écouvillonnage  de  nécessité,  dans  les  cas  où  l'on 
refoule  les  membranes  avec  la  canule,  l'auteur  demande  pour- 
quoi l'on  n'essaierait  pas  de  pratiquer  l'écouvillonnage  de  parti 

pris?  L.   EGGRR. 

Etude  BUT  les  rétrécissements  cicatricielB  oonBéontifs  à  rintubation, 
par  R.  Baveux  (J.  de  clin,  et  de  thér&p.  infant.,  10  sept.  1896). 

A  l'occasion  d'une  récente  publication  de  Galatti,  l'auteur 
étudie  cet  inconvénient  sérieux  de  la  méthode  de  Bouchut  et 
O'Dwyer.  Ces  ulcérations  laryngées  viennent,  d'ailleurs,  d'être 
signalées  par  Variot  qui  les  rapporte  à  juste  titre  au  séjour 
prolongé  des  tubes  dans  le  larynx.  Après  avoir  reproduit  les 
observations  du   Di*  Viennois,  et  avoir  cité  les   quatre   cas  qui 
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se  sont  produits  depuis  un  an  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  B.  en 
tire  cet  enseignement  fondamental  :  c'est  qu*il  faut  tendre  à 
écourter  le 'séjour  des  tubes  laryngés  et  ne  pas  hésiter  à  prati- 
quer la  trachéotomie  chez  les  enfants  qui  ne  peuvent  se  passer 
de  tubes,  au  bout  d*une  semaine  environ.  l.  bggkr. 

Indicatittaft  de  rintervention  opératoire  dans  le  traitement  du 
croup,  par  G.  Variot  (/.  de  clin,  et  de  thérap.  infant,,  24  sep- 
tembre 1896). 

Ces  indications  ont  été  considérablement  modifiées  depuis 
Tapplication  du  sérum  antidiphthérique.  Grâce  aux  inhalations 
de  vapeur  d'eau  et  à  la  sérothérapie,  Tauteur  a  pu  abaisser  le 
chiffre  des  interventions  par  le  tubage  et  la  trachéotomie  à  14  ^/q. 

A  part  les  enfants  très  jeunes,  faiblea»  débilités,  qui  devront 
être  tubes  ou  tracbéotomisés  de  bonne  heure,  il  est  mieux  de 
temporiser;  le  spasme  de  la  glotte  et  le  tirage  cédant  souvent 
spontanément. 

En  principe,  en  face  de  troubles  laryngés  chez  un  diphthé- 
rique,  il  faut  établir  une  surveillance  étroite,  avoir  sous  la  main 
tous  les  instruments  du  tubage  et  de  la  trachéotomie  et  retarder 
autant  que  possible  Tintervention. 

A  la  campagne,  cependant,  où  la  surveillance  continue  est 
difficile,  Tauteur  conseille  la  trachéotomie  précoce. 

L.   BGGBR. 

Suites  éloignées  de  la  syphilis  du  larynx.  Leur  traitement,  par 

William  K.  Simpson  (A'^.   Y.  med.  journ.,  19  septembre  1896, 
n»  929). 

Les  suites  éloignées  de  la  syphilis  du  larynx  peuvent  appa- 
raître comme  manifestation  aiguë  du  tertiarisme  latent  ou  comme 
lésions  parmanentes  produites  par  des  lésions  tertiaires,  ces 
deux  conditions  se  montrant  souvent  réunies,  de  façon  qu'on  ne 
peut  établir  une  ligne  de  démarcation  bien  nette. 

Dans  la  première  catégorie,  on  peut  ranger  les  troubles  de  la 
voix  et  de  la  respiration  qui  surviennent  chez  les  syphilitiques 
présentant  des  lésions  sur  d'autres  parties  du  corps,  alors  qu'il 
n'y  a  dans  le  larynx  que  de  l'hyperhémie  chronique,  quelque- 
fois un  peu  d'épaississement.  Cela  surtout  chez  ceux  qui,  par 
profession,  fatiguent  leur  voix,  chez  ceux  exposés  aux  intem- 
péries comme  les  marins.  Ces  manifestations  cèdent  à  un  trai* 
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t  teraent  local  et  à  une  hygiène  convenable  associés  an  traitement 

L  spécifique. 

3  Ces  causes  agissent  encore  plus  lorsque  le  larynx  a  été  ou  est 

tr  le  siège  d'une  lésion  spécifique.   Aussi,   lorsque  survient  une 

-:'\  sténose  du  larynx  chez  Tadulte,  faut-il  toujours  penser  à  la  sy« 

philis  et  la  rechercher. 

Il  faut  citer  aussi,  parmi  les  conséquences  possibles  de  la 
syphilis,  les  épaississements  ou  indurations  chroniques  limités 
ou  diffus,  les  pertes  de  substances  ou  abcès  produits  par  une 
gomme  ou  une  péricbondrite,  les  ankyloses  articulaires,  les  pa- 
ralysies, les  adhérences  ou  hypertrophies  et  les  adhérences-ci- 
catrices et  difformités  qui  en  résultent.  Sans  insister  sur  le 
diagnostic  différentiel,  il  faut  cependant  signaler  les  grandes 
f^  difficultés  qu'on  a  souvent  à  déterminer  le  rôle  de  la  syphilis 

dans  les  affections  laryngées. 

Les  deux  grandes  indications  du  traitement  sont  d'arrêter  les 
progrès  de  la  maladie  et  de  rétablir  la  voix,  de  supprimer  la 
sténose. 

Toutes  les  suites  éloignées  de  la  syphilis  sont  justiciables  du 
traitement  spécifique.  Contre  la  sténose,  il  faut  lutter  par  les 
moyens  mécaniques  parmi  lesquels  la  préférence  doit  être 
accordée  à  l'intubation  par  le  procédé  de  O'Owyer. 

L.    R.    REGNIER. 
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V.  —  ŒSOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE,  COU,  etc. 

Emploi  de  Bolutions  de  cocaïne  à  haute  température  pour  l'anes- 
thésie  locale,  par  Tiro  Costa  (Gazetta  degli  ospedali,  27  juin 
1895,  p.  816). 

En  employant  des  solutions  de  cocaïne  à  la  température  de 
50  à  55®,  sans  avoir  aucun  inconvénient,  on  aurait  les  avantages 
suivants.  Les  solutions  môme  au  deux-centième  resteraient  très 
efficaces  ;  la  zone  d'anesthésie  serait  plus  étendue  et  l'anesthésie 
serait  presque  instantanée,  surtout  quand  on  emploie  l'injection. 
Ce  procédé  réduisait  donc  considérablement  les  dangers  d'intoxi- 
cation. A.  F.  PLIGOUB 

L'œsophagOBcopie,  par  Karl  Stôrk  (Wien,  klin,  Woch,,  1896, 
p.  625). 

L'œsophagoscopie,  très  peu  répandue  encore,  est  couramment 
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pratiquée  par  Tauteur,  depuis  une  trentaine  d'années  ;  en  per- 
fectionnant petit  à  petit  l'œsophagoscope  et  le  manuel  opératoire, 
il  a  rendu  ce  mode  d'examen  facile  et  pratique  et  recommande 
vivement  son  emploi.  Dans  ces  derniers  temps,  son  instrumenta 
été  employé  non  seulement  dans  un  but  de  diagnostic,  mais  en- 
core dans  le  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels.  On  a  pu, 
sous  le  contrôle  de  l'œil,  passer  des  bougies  et  graduellement  di- 
later des  rétrécissements  infranchissables  par  la  méthode  habi- 
tuelle. Des  figures  nous  montrent  les  différents  modèles  d'ins- 
truments qui  ont  été  successivement  inventés.         m.  n.  w. 

Imperforation  de  l'œsophage.  Large  communication  trachée-œso- 
phagienne, par  Lefour  et  Fieux  (Bull,  med.^  12  juillet  1896). 

Une  enfant  de  2  980  grammes,  mise  au  monde  normalement, 
n'a  ni  crié  ni  pleuré  au  moment  de  la  parturition.  La  respiration 
était  gênée  malgré  Tabsence  de  mucosités  dans  les  voies  respira- 
toires supérieures  ;  elle  était,  en  outre,  silencieuse.  L'enfant  mou. 
rut  dix  heures  après  la  naissance,  après  avoir  eu  des  inspirations 
très  pénibles,  du  tirage,  et  présenté  parfois  un  bruit  de  drapeau 
particulier. 

A  Tautopsie,  on  ne  note  rien  de  particulier  au  larynx  ni  à  la 
partie  supérieure  de  la  trachée.  Le  pharynx  est  normal.  L'œso- 
phage n'est  représenté  que  par  un  canal  fermé  en  cul-de-sac  à 
quatre  centimètres  au-dessous  de  son  origine,  auquel  fait  suite 
un  cordon  fibreux  que  la  dissection  détache  nettement  de  la 
trachée,  et  qui  se  continue  par  un  nouveau  canal  qui,  s'ouvrant 
dans  Testomac,  ne  peut  être  que  la  portion  inférieure  de  l'œso- 
phage. Cette  dernière  portion  de  Tœsophage  communique  large- 
ment avec  la  cavité  de  la  trachée  par  une  ouverture  occupant  la 
paroi  postérieure  du  canal  aérien  sur  une  longueur  de  douze 
millimètres. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  cause  de  la  mort  est  l'inanition; 
ici,  la  cyanose  et  les  derniers  phénomènes  respiratoires  démon- 
trent qu'elle  est  due  à  un  trouble  respiratoire. 

Quant  au  bruit  de  drapeau,  l'absence  de  mucosité,  aussi  bien 
dans  la  trachée  que  dans  l'œsophage  et  dans  l'estomac,  doivent 
faire  chercher  une  autre  cause.  On  peut  admettre  une  aspiration 
de  la  paroi  postérieure  flasque  de  l'œsophage  qui  se  trouve  par- 
tiellement aspirée  dans  la  trachée  an  moment  de  l'inspiration, 
pour  en  est  chassée  à  l'expiration,  d'où  difficulté  de  la  pénétra- 
tion de  l'air  et  bruit  de  drapeau  signalé.  l.  eggbr. 
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Rapport  de  rAmerioan  Pédiatrie  Society  sur  les  résaltats  de  la 
sérothérapie  de  la  diphthérie  dans  la  clientèle  privée  (Analysé 
in  Wien.  klin,  Woch.,  1896,  n.  34). 

615  médecins  ont  envoyé  les  observations  de  5794  cas  de  diph- 
thérie bactérioiogiquement  reconnue  et  traitée  par  le  séram  spé- 
cifique ;  la  mortalité  générale  a  été  de  12,3  %  «  ^^^^  ^^  rédait  à 
8,8  %  si  Ton  déduit  218  cas  soignés  trop  tard  et  terminés  par 
la  mort  dans  les  24  heures. 

La  mortalité  diminue  à  mesure  que  l'âge  du  malade  aug- 
mente ;  avant  deux  ans  elle  est  de  23,3  %,  pour  tomber  2,5  ®/o 
après  15  ans  ;  elle  est  d'autant  plus  faible  que  Tantitoxine  est 
administrée  plus  tôt  ;  les  malades  traités  dans  les  trois  premiers 
jours  donnent  une  mortalité  de  7,3  %  ;  après  le  troisième  jour 
elle  monte  à  20,7  ^/o,  le  cinquième  jour  elle  est  de  53,3  ^/q. 

Il  y  eut  cinq  cent  trente-trois  malades  tubes,  dont  cent  trente- 
huit  moururent,  25,9  ^/^  y  compris  les  cas  traités  trop  tard  ; 
avant  la  sérothérapie  on  perdait  69,5  Vo  ^^^  diphthériques 
atteints  de  croup. 

On  ne  signale  aucune  complication  telle  que  les  rash,  les 
arthropathies,  etc.,  mais  il  y  a  eu  328  cas  (9,7  '/J  de  paralysies 
diverses,  dont  trente-deux  paralysies  du  cœur  avec  mort  subite  ; 
la  mort  est  attribuée  directement  au  sérum  dans  trois  cas  :  une 
jeune  fille  de  16  ans  mourut  de  convulsions  dix  minutes  après 
une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  de  Behring, 
^aite  au  premier  jour  de  Tangine  ;  un  garçon  de  deux  ans  et 
demi  présente  une  aggravation  visible  aussitôt  après  une  pre- 
mière injection  de  mille  unités  ;  dix  heures  plus  tard  il  survint 
de  la  fièvre,  de  Talbuminurie,  de  la  parésie  cardiaque  qui  abou- 
tit à  la  mort  le  quatrième  jour,  les  exsudats  ayant  disparu  ; 
enfin  un  garçon  de  trois  ans  et  demi,  légèrement  atteint,  suc- 
comba à  une  néphrite  aiguë  vingt  heures  après  une  deuxième 
injection  d'antitoxine.  m.  n.  w. 
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NOUVELLES 


Notre  éminent  collègue  M.  le  Prof.  Snuus,  médecin  de  THAtel-Dieu,  a 
succombé  brusquement  à  Paris,  le  6  décembre  dernier,  h  Tâge  de  51  ans. 
Notre  ami,  ancien  élève  de  Pasteur,  était  un  bactériologiste  très  réputé 
et  les  spécialistes  qui  lisent  ce  recueil  ne  peuvent  oublier  que  Snuusest 
Fauteur  du  plus  beau  traité  de  bactériologie  de  la  tuberculose,  ouvrage 
paru  en  1895  et  qui  devra  être  mis  à  contribution  par  tous  ceux  qui 
s'occuperont  de  Tanatomie  pathologique  de  la  tuberculose. 


Un  des  fondateurs  du  Monatschri^t  fiXr  Ohrenheilkunde^  le  Prof. 
N.  RuDiHGn,  anatomiste  bien  connu,  a  succombé,  &gé  de  64  ans.  le 
25  août  1896,  à  Tutzing  sur  les  bords  du  lac  de  Stamberg  en  Bavière. 
Un  grand  nombre  de  ses  écrits  ont  été  consacrés  à  Totologie  ;  il  publia 
un  atlas  de  Torgane  de  TouTe,  des  contributions  à  Thistologie  et  à  Fana- 
tomie  de  Toreille,  et  plusieurs  articles  dans  le  Monatscht.  far  Ohretih. 


Notre  distingué  confrère  et  ami,  le  D'  F.  Schiffbrs,  a  été  nommé 
Professeur  extraordinaire  de  Laryngologie  à  Liège. 


Le  D'  GHBBAkDo  Febriri  a  été  nommé  pour  deux  ans  aide  de  la  Qinique 
Otologique  de  l'Université  de  Rome. 
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L'empereur  d'Allemagne  a  conféré  Tordre  de  la  Couronne  de  2«  classe 
au  D*  Ë.  Roux,  sous-directeur  de  l'Institut  Pasteur. 


Le  bureau  du  comité  d*orgamsatlon  du  Congrès  International  de 
Médecine  de  Moscou  s'est  constitué  sous  la  présidence  du  Prof. 
Skufossowbki,  de  Saint-Pétersbourg,  vice-président  :  Prof.  Klehi  ;  seoré^ 
taire  général  :  Prof.  W.  K.  Roni. 

XXI«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDEaNE 
Moscou,  19-26  août  1896. 

Section  otologique. 

Président  :  S.  von  Snin  (Moscou).  Membres  du  comité:  W.  R.  Bitbr, 
JiaiionHBii,  Mauctihi  et  pBiOBRxinsii  (Moscou;  ;  T.  Humàh  (Varsovie)  ; 
Okuioff  et  V.  ScBWAiiiBACH  (Saint-Pétersbourg)  ;  Voi^i  (Riga).  Secrétaire  : 
KASPA&iAim,  adresse  :  PKnu)WBKA-KAAP¥rBHBii  pbr  (Moscou). 

Rapports  proposés, 

1.  Inflammation  de  l'oreille  moyenne  chez  les  nouveau>nés.  — 
2.  Classement  des  otites  moyennes  d  après  les  produits  inflammatoires. 

—  3.  Importance  physiologique  des  parties  distinctes  du  labyrinthe, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  question  d'une  surdité  complète  due  à 
une  altération  labyrinthique  partielle.  —  4.  Traitement  des  suppurations 
attico  mastoïdiennes  et  des  affections  intra-cr&niennes  consécutives.  -^ 
5.  Contribution  à  l'étude  des  cholestéatomes.  —  6.  Complications  auri* 
culaires  des  sinusites  maxillaires,  frontales  ou  sphénoldales.  —  7.  Valeur 
comparée  de  la  trépanation  simple  et  de  l'ouveirure  large  des  cavités  de 
l'oreille  dans  l'otorrhée  chronique.  —  8.  Valeur  tbérapeutûiue  du  traite- 
ment chirurgical  de  l'otite  Bcléreuse.  —  9.  Adénoldites  aiguës  ches  les 
adultes.  —  10.  Etude  et  traitement  des  complications  internes  de  l'otite 
purulente.  —  11   Affection  primitive  des  parois  osseuses  du  labyrinthe. 

—  12.  Importance  thérapeutique  des  exercices  acoustiques  pour  les 
sourds  et  les  sourds-muets.  —  13.  Les  dimensions  des  cavités  de  l'oreille 
au  point  de  vue  de  la  prédisposition  aux  affections  auditives.  —  14. 
Pathologie  et  traitement  de  la  sclérose  de  la  cavité  tympanique  et  des 
altérations  labyrinthiques  consécutives. 

Le  Bulletin  Médical  donne  les  renseignements  suivants  à  propos  du 
Congrès  de  Moscou 

l**  Les  chemins  de  fer  russes,  vu  le  tarif  très  faible  de  leurs  prix  de 
transport,  ont  refusé  une  diminution  aux  congressistes. 

1*  Les  Compagnies  allemandes  n'ont  pas  encore  répondu  h  la  demande 
du  Comité  d'organisation  relative  à  une  réduction  du  tarif  sur  les  lignes 
allemandes. 

3*  Un  des  membres  du  Comité  vient  d'être  désigné  spécialement  pour 
étudier  les  moyens  les  plus  économiques  de  loger  et  nourrir  les  con- 
gressistes Le  prix  moyen  à  prévoir  serait  d'environ  30  francs  par  jour, 
mais  rien  n'est  encore  précisé. 

4»  Le  Comité  a  adressé  une  nouvelle  requête  à  la  Direction  des  che- 
mins de  fer  russes  pour  obtenir  une  réduction. 


Le  Congrès  Espagnol  d'oto-rhino-larvngologie  a  été  ouvert  le  19  no- 
vembre dernier  dans  le  grand  amphitéàtre  du  Collège  de  San  Carlos 
sous  la  présidence  du  D'  Câllbja.  en  présence  de  nombreux  spécialistes. 

Dans  un  mémoire,  le  D'  Compaibid  expose  l'origine  de  la  réunion,  puis 
le  D*  Callbjâ  prononce  un  discours  inaugural  ;  les  D^*  Scrb  bt  Viroos  (de 
Barcelone)  prennent  ensuite  la  parole,  j^uis  le  Congrès  se  divise  en  deux 
sections  :  laryngologie  et  oto^ninologie. 
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Président  éChonneurs  :  Les  ministres  de  l'intérieur  et  de  l'Instruction 
Publique  ;  les  D**  Sota  t  Lastba,  Rahor  t  Gajal,  Mbto  SirbarO)  Lbiambubi 
et  RuBio. 

Président  :  D'  J.  Callija. 

Vice-présidents  :  BlABnifU  Pacbbco  et  GomALiz  Aitariz. 

Secrétaire  général  :  G.  GoMPAmiD, 

Secrétaires  des  séances  :  Bohlla  et  Pibk  Mobbio. 

Trésorier:  Hobcasitas. 

Section  de  Laryngologie  :  Président  :  Roocn  Gasaobsus  (Barcelone)  ; 
vice-présidents  :  Gastakbda  (Saint-Sébastien)  et  Barbbba  (Valence).  Secré- 
taires :  Gauulibo  et  Gombz  di  lk  Mata. 

Section  oto-rhinologique  :  PiésidetUs:  D'  Vbbdos  (Barcelone). 

La  prochaine  session  du  Gongrès  se  tiendra  &  Barcelone  du  20  au 
24  septembre  1898.  A  Tunanimité,  le  D'  Roqubb  Gasadbsub  a  été  élu  prési- 
dent du  Gomité  d'organisation  du  II«  Gongrès  espagnol  d'oto-raino- 
laryngologie  dont  feront  partie  les  D^  Vbbdos,  Sun  t  Maust,  Botbt  bt 
Kabmihbu. 

S'occupant  d'un  travail  sur  la  technique  des  opérations  ]aryngo> 
rhinologiques,  le  D'  Hbrtrg  désirerait  connaître  les  instruments  inventés 
durant  ces  15  dernières  années.  Aussi  les  inventeurs  sont  priés  de 
vouloir  bien  lui  indiquer  les  instruments  nouveaux  et  même  de  lui 
envoyer  s'il  est  possible  des  dessins  ou  des  didiés  à  insérer  dans 
l'ouvrage. 

Adresse  :  D'  T.  Hbrtro,  Graniczna,  6,  à  Varsovie. 


Nous  lisons  dans  le  Siglo  medico  qu'on  a  fondé  &  Madrid  en  novembre 
dernier  une  Académie  des  spécialités  ;  le  D'  R.  FoBifs  y  enseigne  l'oto* 
rhino-laryngologie . 

La  Société  Belge  d'Oto-laryngologie  a  inscrit  au  programme  de  sa 
réunion  de  Juillet  1897  les  deux  questions  suivantes  :  1<>  La  syphilis  de 
l'oreUle,  rapporteurs  :  MM.  Bbcbciabbt  et  Ubhrbfbbt  ;  2<>  Lee  premiers 
symptômes  de    la   tuberculose  laryngée,   rapporteurs  :  UH    Grbyal   et 

ROUSSBAUZ. 

PRIX  DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDEGINE 

ib  décembre  i 89 6, 

Prix  Daudet  t  iOOO  francs.  Des  angines  couenneuses  non  diphthériques  : 
M.  JAGonBMABT  (Paris)  Mention  honorable  M.  [CUsbedbbat,  médecin  major 
au  2«  zouaves  à  Oran. 

Prix  Ernest  Godard:  200  francs  au  D'  P.  Bohhibb  (Paris). 

Prix  Meynot,  2600  francs  ;  i<>  1  400  francs  à  M.  F.  J.  Collbt,  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  ;  2'  600  francs  au  D^  E.  MimÈBB 
(Paris)  ;  600  francs  au  D'  P.  Borribb  (Paris). 

Pris  Saintour.  Mention  honorable  :  D*"  Lcbwbhbbbg  (Paris). 

Prix  Barbier.  Encouragement  de  200  francs  :  D'  Lgewexbbbo 
(Paris). 

Prix  Saint-Paul^  25  000  francs.  Le  prix  a  été  partagé  entre  MM.  Roux, 
sous-directeur  de  l'Institut  Pasteur  (Paris),  et  BBHRiifG,  de  Marbourg  sur 
Lahn  (Allemagne;.  

ViR  DB  Gbassairo  (Pcpsinc  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  (loutre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbomurb  db  potabbidm  oRARDii  DB  Fau^ebs.  Approbation  de  l'Académie 
de  médecine,    1871.    Gontre   les  affections   ou   système  nerveux.    Le 
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flacon  de  75  grammes  eet  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen.' 
tigrammes. 

PaosPHATiini  FALiftns.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  radministration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDM  LAXATiTB  Di  TicHT.  (Poudrc  dc  séué  composéc).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  de  la,  Bodrboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Gbadis  di  GftBKR.  PouDu  Mahi»..  Gbajiijuu  riBKo-BQLroBBux  Tbomab 

L*BAU  Ds  Guuat,  CHAnL-GuTOH,  tonique  et  laxatlve,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  l'intestin. 


VàritabJgJRAMSje^^ 
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méthode  endolaryDgée,  par  Lagoarrit  (Broch.  de  24  pages,  E.  Privât, 
éditeur,  Toulouse  1896). 
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l'oreille  moyenne  droite.  Mort  durant  l'opération  à  la  suite  de  l'entrée 
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Gh.  Bulens,  éditeur,  Bruxelles  1896;. 

L^ean  oxygénée  en  oto-rhinologie.  Son  rôle  hémostatique  et  anti- 
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peutiques  sur  la  tuberculose  de  Tappareit  auditif  avec  robservation 
d'un  enfant  opéré  radicalement  et  guéri,  par  V.  Cozzoliro  (Extrait  da 
BoîL  délie  mal.  délie  Orecohio,  Gola  e  Nmo^  no  10, 1896). 

Végétations  adénoïdes  de  la  voûte  du  pharynx,  par  S.  S.  Bishop 
(Extrait  du  New  Albany  méd,  Herald^  septembre  lo9o). 

Etude  clinique  sur  21  000  cas  d*affections  de  Toreille,  du  nés  et  de  la 
gorge,  par  S.  S.  Bishop  (Extrait  du  Journ,  of  the  amer,  m.ed.  aes^ 
26  septembre,  1896). 

Discours  prononcé  k  l'ouverture  du  collège  médical  de  Tlllinois,  par 
S.  S.  Bishop  (Extrait  du  Journ,  o/  the  amor.  med.  as».y  novembre  1896). 

Otite  moyenne  suppurée  aiguë  ;  mastoïdite  suppurée  aiguè  ;  abcès  du 
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300  pages,  cartonné  à  Tanglaise,  avec  214  gravures  dans  le  texte,  priix 
i  francs.  F.  Alcan,  éditeur,  Paris,  18y7). 

Abslah 
janvier  1896)'. 

Statistique  des  malades  soignés  dans  le  service  oto  rhino-laryngolo- 
gique  delà  Polyambulance  et  dans  la  clientèle  privée  durant  les  années 
1893-94  et  95.  par  Y.  Abslah  (Extrait  de  VArch,  ital.  di  otol,  rin,  e 
lar.  juillet  et  octobre  1896j. 

Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  des  amygdales,  par  Y.  Arslah 
(Extrait  du  Boll.  délie  mal,  delVorecchio,  gola  e  naso,  n»  4,  1896). 

I.  Empyème  du  sinus  maxillaire  chez  les  enfants.  —  II.  Pathogénie  et 
traitement  des  déviations  et  éperons  de  la  cloison  du  nez  chez  de  jeunes 
enfants,  par  E.  J.  Moubb  (Extrait  de  la  Revue  hehd.  de  lar,  otol,  et 
rhin.  18S6). 

Résultats  de  l'examen  histologique  de  64  végétations  adénoïdes,  par 
A.  Bbirdbl  (Extrait  de  la  Revue  hebd.  de  lar.  otol.  et  rhin.  1896), 

Une  complication  non  encore  observée  de  eclérome  des  voies 
aériennes,  par  A.  R.  Von  Wbismayb  (Tirage  à  part  du  Monats.  f.  Ohrenh. 
n*  11,  18y6). 

Ck)ntribution  à  Fétude  du  sarcome  du  larynx,  par  J.  Gbard  {Thèse  de 
Toulouse,  1896). 

Un  cas  de  tumeur  flbro-cartilagineuse  et  cellnleuse  télangiectasique 
de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  Noqubt  (Extrait  des  Bull,  de  la 
Soc.  belge  d'otol,  et  lar.  juin  1896). 

Le  coryza  atrophique  et  hypertropbique,  par  E.  J.  Moitrb,  avec  figures. 
(BibUoth.  Charcot-Debove,  Rueff  et  Ci«  éditeur,  1897;! 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 

SAINT- AMAN  0  (GHBR).  —  IMP.   DSSTBNAY,  BUSSiftRB  FRftRBS 


Hématome   aigu  du    conduit  auditif  externe  gauche,  par  Y. 
(Extrait  de  YArch.  ital.  di  otol.  rin.  e  lar.  janvier  1896). 
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FORME  LÉGÈRE  D'EXCITATION  PSYCHIQUE  A  LA  SUITE 
D'UNE  OPÉRATION  ENDO-NASALE 

Par  A.  LUZZATI,  directeur  de  la  section  otologique  de  la 

Polyambalance  de  Turin. 

La  réaction  générale  qui,  d'habitude,  suit  une  opération, 
n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  de  l'intervention, 
et  il  est  certain  que  si,  à  cet  égard,  il  y  a  de  grandes  variétés 
dépendant  surtout  de  la  différente  idiosyncrasie  des  individus, 
il  y  a  d'autre  part  quelques  régions  dans  lesquelles  une  simple 
irritation,  et  à  plus  forte  raison  les  opérations,  donnent  lieu  à 
des  phénomènes  réactionnels  d'une  gravité  non  proportionnée 
à  la  cause.  L'intervention  endo-nasale  est  peut-être  celle  qui,  vu 
Texiguité  relative  des  opérations  plus  généralement  pratiquées, 
donne  lieu  aux  réflexes  les  plus  curieux  et  les  plus  divers  ('). 
II  est  assez  rare  que  dans  les  opérations  intranasales,  surtout 
quand  il  s'agit  de  cautérisations  galvaniques,  outre  la  douleur 
locale  et  l'hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  il  ne  se  ma- 
nifeste pas  quelques  désordres  plus  ou  moins  graves,  dont  les 
plus  communs  sont  :  céphalée,  nausées,  vomissements,  in- 
somnie, perte  plus  ou  moins  complète  de  Todorat.  Mais  quel- 
quefois aussi,  surviennent  des  phénomènes  réactionnels  beau- 
coup pi  us  graves  :  épilepsiede  durée  variable  ;  autres  altérations 
du  système  nerveux  :  délires,  hallucinations,  amaurose,  etc. 

Ces  phénomènes,  heureusement,  ne  sont  pas  très  fréquents  : 
et  c'est  pour  cela  que  je  crois  assez  intéressant  de  rapporter  une 
observation  curieuse  de  délire  transitoire  ou  plutôt  d'excitabilité 
psychique,  à  la  suite  de  l'ablation  d'une  hypertrophie  de  cornet. 

T.  Marguerite,  âgée  de  35  ans,  mariée,  sans  enfants,  jouit 
d'une  bonne  constitution,  sans  aucun  antécédent  de  famille. 

Elle  n'a  été  malade  qu'il  y  a  quatre  ans,  elle  eut  Tinfluenza  à  la 
suite  de  laquelle  apparurent  bilatéralement  des  bourdonnements 
d'oreilles  avec  une  légère  diminution  de  Touîe  des  deux  côtés, 

(>)  La  pathologie  nasale  en  est  généralement  assez  riche. 
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surtout  à  gauche.  Elle  n'y  prit  pas  garde  pendant  quelque  temps, 
mais  ces  troubles  augmentant,  elle  eut  recours  à  un  spécialiste 
dont  le  traitement  fut  très  efficace,  car,  d'après  la  malade,  au 
bout  de  quelques  mois  tout  phénomène  avait  disparu,  et  elle 
avait  recouvré  parfaitement  Touîe.  Elle  fut  très  bien  pendant 
deux  ans  ;  puis,  surgirent  de  nouveau  les  mêmes  phénomènes, 
accompagnés  cette  fois  d'une  surdité  beaucoup  plus  accentuée, 
telle  que  pour  l'oreille  gauche,  la  sensibilité  auditive  était  pres- 
que réduite  à  zéro.  Elle  accusait,  en  outre,  une  forte  céphalée 
frontale,  surtout  à  gauche  et  de  la  difficulté  à  respirer  par  les 
fosses  nasales.  Le  15  du  mois  dernier  elle  se  présenta  à  la  Po- 
lyambulance  dans  cet  état. 

A  l'examen  objectif,  la  membrane  tympanique  se  présentait 
opaque,  principalement  à  la  périphérie  ;  le  triangle  lumineux 
avait  disparu  :  le  manche  du  marteau  légèrement  porté  en  de- 
dans avec  une  petite  saillie  de  la  courte  apophyse. 

A  l'inspection  du  nez  on  remarquait  un  peu  de  rougeur  sur  la 
muqueuse  des  cornets  inférieurs  non  hypertrophiés  :  à  gauche, 
au  contraire,  existait  une  hypertrophie  avec  dégénérescence  po- 
lypoïde  du  cornet  moyen  qui  était  en  contact  avec  la  cloison  et 
en  bas  arrivait  jusqu'à  toucher  le  cornet  inférieur. 

La  sensibilité  était  ainsi  réduite  :  la  perception  de  la  montre 
au  contact,  diminuée  à  droite,  presque  abolie  à  gauche.  Voix 
chuchotée  entendue  de  près  à  gauche  ;  à  droite,  à.  un  mètre  en- 
viron, la  perception  pour  les  sons  bas  et  aigus,  amoindrie,  in- 
tacte pour  les  sons  moyens.  Le  diapason  vertex  n'est  pas  localisée, 
l'épreuve  de  Rinne  négative. 

Il  s'agirait  donc  d  une  forme  plutôt  grave  d'otite  catarrhale 
chronique,  moyenne  et  interne,  plus  accentuée  à  gauche  et  com- 
pliquée de  sténose  nasale. 

Après  quelques  soins  locaux,  les  symptômes  de  sténose  nasale 
à  gauche  persistant,  je  me  prépare  à  enlever  à  Fanse  froide 
la  portion  hypertrophiée  du  cornet  moyen.  La  malade  ayant 
refusé  de  se  laisser  cocaîniser,  disant  qu'elle  ne  pouvait  le  sup- 
porter, insista  ponr  être  opérée  sans  anesthésie,  je  pratiquai 
également  l'ablation  du  cornet.  Un  morceau  de  la  grosseur  d'une 
fève,  de  consistance  fibreuse,  est  extrait  facilement  ;  et  l'opéra- 
tion est  suivie  d'une  hémorrhagie  peu  abondante. 

Quelques  minutes  après,  pendant  que  je  pratiquais  le  tampon- 
nement la  malade  qui,  pendant  l'opération  avait  seulement 
poussé  un  petit  cri,  éclate  d'un  rire  très  étrange  et  prolongé,  au 
point  de  me  déconcerter  pendant  quelques  minutes,  puis^  con- 
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trairement  à  ses  habitudes  plutôt  taciturnes,  avec  grande  loqua- 
cité, elle  me  dit  qu^elle  était  très  contente,  et  qu'elle  se  sentait 
tout  à  fait  bien,  et  de  temps  en  temps  elle  interrompait  son  dis- 
cours par  des  éclats  de  rire.  J'examine  le  pouls,  qui  est  assez 
fréquent,  90  pulsations  à  la  minute,  la  respiration  est  aussi  accé- 
lérée ;  les  pupilles  réagissent  parfaitement  à  la  lumière  et  à  Tac- 
commodation  ;  nul  autre  phénomène  morbide. 

Après  l'avoir  retenue  quelque  temps,  persuadé  de  Tinnocuité 
relative  de  sa  surexcitabililé  psychique  qui  se  réduisait  presque 
exclusivement  à  une  grande  loquacité,  je  la  renvoie,  lui  recom- 
mandant cependant  de  passer  chez  moi  le  même  soir,  soit  pour 
m'assurer  qu'il  n'y  avait  plus  d'hémorrhagie,  soit  plus  encore 
pour  observer  l'état  psychique  de  la  malade. 

Le  soir,  lorsque  je  rentrai  à  la  maison,  je  la  trouvai  accom- 
pagnée de  son  mari  ;  elle  vint  au  devant  de  moi,  me  serra  les 
mains  avec  effusion,  et  me  raconta  qu'elle  avait  encore  perdu  du 
sang  par  le  nez  :  en  même  temps  son  mari  ajoutait  à  voix  basse 
qu'elle  avait  été  très  agitée  toute  la  journée,  et  d'une  gaieté 
étrange,  chantant  continuellement,  contrairement  à  ses  habi- 
tudes^ et  discourant  avec  grande  volubilité  et  quelquefois  même 
sans  suite  dans  les  idées. 

J'exaiftinai  le  nez,  et  cautérisai  un  point  qui  saignait  légère- 
ment ;  puis  Je  renouvelai  le  tamponnement.  La  température  prise 
sons  l'aisselle  indiquait  37.  2  ;  pouls  encore  fréquent,  90  par 
minute. 

La  sensibilité  générait  ^^  tact,  à  la  température  et  à  la  dou- 
leur est  parfaitement  consacrée  :  sauf  sur  les  conjonctives  où  il 
existe  un  léger  degré  d'hypoesikésie. 

En  somme,  rien  de  vraiment  important,  si  ce  n'est  cette  su- 
rexcitation psychique.  Je  recommande  à  la  malade  de  se  calmer 
et  de  revenir  le  lendemain. 

Le  jour  suivant  je  revis  la  malade  transformée  ;  elle  était  de 
nouveau  tranquille  et  taciturne  ;  elle  me  dit  qu*elle  avait  été  en- 
core un  peu  agitée  pendant  la  nuit,  mais  que  le  matin  les  bour- 
donnements avaient  disparu  à  l'oreille  gauche  et  diminué  à 
droite  ;  l'hémorrhagie  ne  s'était  pas  répétée  et  le  moignon  du 
cornet  se  cicatrisait  dans  de  bonnes  conditions.  Pouls  régulier; 
naturellement,  l'hypoesthésie  de  la  conjonctive  persistait. 

J'ai  cru  devoir  communiquer  ce  cas,  non  pour  l'importance 
clinique  du  fait,  mais  pour  Tétrangeté  du  phénomène.  Nous 
avons  eu  affaire  à  une  femme,  chez  qui»  une  petite  opération 
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întranasale  donne  lieu  pendant  un  jour  à  une  forme  de  surex- 
citation du  système  nerveux  qui  se  décèle  principalement 
par  l'agitation,  une  gaité  exagérée  et  une  loquacité  inusitée. 
Je  rappellerai  aussi  qu'il  n'y  eut  aucune  application  de 
cocaïne,  ce  qui  exclut  le  soupçon  que  les  phénomènes  fussent 
dus  à  l'action  de  cette  substance  sur  le  système  nerveux  cen- 
tral. Je  dirai  aussi,  d*autre  part,  que  comme  altérations  du  sys* 
tème  nerveux,  accompagnant  fréquemment  les  maladies  de  la 
pituitaire  on  cite  (')  une  excitabilité  particulière  du  caractère, 
une  propension  aux  larmes,  une  apathie  intellectuelle,  etc.,  et 
dans  notre  cas  l'altération  provoquée  par  l'acte  opératoire  ren- 
trerait précisément  dans  ce  cadre. 

Eu  égard  donc  à  cette  petite  prédisposition  pouvant  provenir 
d'un  léger  degré  d'hystérie,  tout  nous  porte  à  admettre  qu'il 
s'agit  d'un  réflexe  provoqué  par  l'opération  ;  j'inclinerais  à 
donner  à  celui-ci  une  importance  particulière  par  son  siège 
spécial  plus  que  par  le  traumatisme. 

Les  recherches  de  Schiiï  et  Bert  sont  là  en  effet  pour  nous 
démontrer  l'influence  que  peut  avoir  sur  la  respiration  l'exci- 
tation mécanique,  chimique,  thermique  de  la  muqueuse  nasale. 

Plus  intéressantes  encore  sont  les  expériences  de  François 
Franck  (^)  qui  ont  démontré  l'apparition  d'altérations  cardia* 
ques  respiratoires  et  aussi  vasomotrices  à  la  suite  d'irritation 
de  la  pituitaire.  Qu'il  y  ait,  comme  le  veut  Mackenzie  ('),  une 
zone  bien  déterminée  dont  l'excitation  provoque  les  réflexes  et 
qu'il  existe  dans  cette  zone  autant  de  points  comme  principe 
d'autant  de  réflexes,  c'est  un  problème  encore  non  résolu. 

Mon  cas,  s'appuyant  sur  les  expériences  de  Franck,  pourrait 
s'expliquer  en  admettant  que  l'irritation  de  l'acte  opératoire 
ait  produit  outre  de  légers  troubles  cardiaques  et  respiratoires,^ 
des  troubles  vasomoteurs  qui  seraient  la  cause  de  l'excitation 
psychique,  qui  débuta  quelques  minutes  après  l'opération  et 
dura  toute  une  journée.  Je  ne  veux  pourtant  pas  donner  à 
cette  interprétation  qui  m'est  propre,  une  valeur  autre  que 
celle  d'une  simple  hypothèse,  s'appuyant  sur  les  faits  anté- 
rieurs et  les  expériences  sus-indiquées. 

(1)  ScHBGH.  —  a  NaseQkrankheilon.  9 

(2)  Archives  de  physiologie^  Juillet  1889. 

(3)  Revue  de  laryngologie,  1890. 
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LES  MOYENS  DE  DEFENSE  DES  FOSSES  NASALES 
CONTRE  L'INVASION  MICROBIENNE 

Par  R.  PIAOET  (de  Grenoble). 

I^  rareté  des  infections  d'origine  nasale  a  toujours  frappé 
les  rhinologistes.  Le  nez  comme  toutes  les  cavités  naturelles^ 
renferme  des  microbes,  à  l'état  normal.  Les  germes  venus  de 
l'extérieur  s'arrêtent  à  la  surface  de  la  pituitaire  comme  sur 
un  lube  de  Hesse  et  doivent  s'y  trouver  dans  des  conditions 
favorables  à  leur  développement.  Du  reste,  les  bactériolo- 
gistes qui  ont  étudié  le  régime  microbien  de  cet  organe, 
ont  tous  insisté  sur  l'abondance  extrême  des  microorganismes 
qu'on  y  rencontre.  Et  pourtant  ces  faits  ne  s'accordent  pas 
avec  les  observations  cliniques. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  l'historique  de  cette  question  ; 
mais  nous  croyons  que  les  bactériologistes  ont  toujours  né- 
gligé d'établir  une  division,  nécessaire  pour  cette  étude.  Il 
importe  d'examiner  les  cavités  nasales  en  différents  points  : 
à  leur  entrée  et  dans  la  cavité  proprement  dite.  Thomson  et 
Hewlett  (^)  qui  ont  les  premiers  étudié  ces  deux  régions  sé- 
parément, sont  arrivés  à  des  résultats  bien  différents.  — 
Avant  eux,  notre  maître,  M.  Lermoyez,  insistant  sur  l'inno- 
cuité des  opérations  intra-nasales  écrivait  (')  :  c  Puisque  le 
nez  se  comporte  vis-à-vis  des  traumatismes  comme  une  cavité 
relativement  aseptique,  c'est  que  les  microbes  qui  y  pénètrent 
ne  doivent  pas  seulement  y  être  retenus,  mais  doivent  aussi  y 
être  détruits  ou  tout  au  moins  rendus  inofiénsifs  ». 


(i)  Thomboit  et  HiWLBiT.  —  Medieo-ohirurgical  transactions^  i895. 
(*)  Wbriz  (R)  et  M.  LiBKOTEZ.   —  Le  pouvoir  bactéricide  du  mucus 
naBal.  Annales  des  mal.  de  l'or.  Août  1^93. 
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On  a  fait  intervenir  différents  facteurs  pour  expliquer  cette 
stérilisation  des  fosses  nasales  :  la  conformation  intérieure  du 
nez,  Taction  de  Tépithélium  cilié,  l'antagonisme  micro- 
bien,  etc.  Mais  l'action  humorale  parait  jouer  le  principal 
rôle,  et  dans  des  expériences  remarquables,  MM.  Wurlz  et 
Lermoyez  ont,  ici  même  (^),  démontré  la  puissance  bactérie 
cide  du  mucus  nasal  vis-à-vis  la  bactéridie  charbonneuse.  — 
Nous  avons  repris  celte  étude  et  nos  recherches  ont  porté  sur 
trois  points  :  i^  microorganismes  rencontrés  dans  le  nez  h 
l'état  sain  ;  2^  examen  de  la  pituitaire  des  animaux  ;  3^  action 
bactéricide  du  mucus  nasal  vis-à-vis  certains  microbes. 

I.   MiGRO-ORGANISMBS   DBS   FOSSES   NASALES   CHEZ  DES  SUJETS  BIEN 

PORTANTS.  —  Tous  les  bactériologistcs,  avons-nous  dit,  ont 
insisté  sur  la  richesse  extrême  de  la  flore  microbienne  de  cette 
région.  Une  réaction,  toutefois,  commence  à  se  produire  grâce 
aux  observateurs  que  nous  avons  cités  plus  haut.  On  sait  que 
dans  l'arbre  trachéo-bronchique,  le  nombre  des  germes  va  en 
diminuant  de  la  trachée  aux  premières  divisions  bronchiques  ; 
on  observe  pour  le  nez  la  même  décroissance,  du  vestibule  à 
ses  parties  profondes.  Nos  recherches  nous  ont  permis  de 
l'établir  nettement. 

Thomson  et  Hewlett,  dans  leurs  expériences,  n'ont  exploré 
que  le  quart  antérieur  des  fosses  nasales,  et  sur  soixante-seize 
ensemencements,  soixante-cinq  restèrent  stériles.  Nous  avons 
pu,  en  nous  servant  d'un  petit  spéculum  de  Zaufal,  introduit 
très  aseptiquement,  atteindre  les  régions  plus  profondes  du 
nez,  et  nos  cultures  faites  avec  le  fil  de  platine  promené  dans 
la  fente  olfactive  ou  sur  la  partie  postérieure  de  la  cloison, 
sont  toujours  restées  stériles.  On  doit  donc  affirmer  que  le 
nez,  loin  d*èlre  un  c  nid  à  microbes  »  est,  au  contraire,  une 
cavité  absolument  aseptique. 

On  trouve,  par  contre,  toujours  des  microbes  dans  le  vesti- 
bule où  s'opère  la  première  (iltration  de  Tair,  sur  les  mailles 
des  vibrisses.  On  en  rencontre  encore,  mais  bien  diminués 
déjà,  sur  la  tète  du  cornet  inférieur  où  vient  se  briser  la  colonne 

(1)  Annales  des  mal.  de  Vor.  --  Loco  cit. 
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d'air  inspiré  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison .  Nous  n'en 
avons  jamais  observé  au-delà  du  quart  antérieur  des  fosses 
nasales,  ou  du  moins  nos  cultures  sont  toujours  restées  sté- 
riles. 

II.  Recherches  sur  la  muqueuse  des  animaux.  ^*  Ces  expé- 
riences ont  été  faites  avec  le  mucus  nasal  des  animaux  de 
laboratoire  (chiens,  cobayes).  Après  les  avoir  tués  par  piqûre 
du  bulbe,  on  faisait  immédiatement  une  coupe  antéro-posté- 
rieure  du  nez,  qui  ne  détruisait  pas  le  septum.  Tout  un  côté 
était  forcément  sacrifié,  mais  de  la  sorte,  après  avoir  détaché 
la  cloison  avec  des  pinces  ou  des  ciseaux  stérilisés,  l'autre 
cavité  nasale  se  présentait  intacte.  On  grattait  alors  à  divers 
endroits  avec  un  fil  de  platine  la  muqueuse  pituitaire  et  on 
ensemençait  des  tubes  de  bouillon  ordinaire  ou  des  tubes  de 
gélose. 

Nous  avons  fait  également  des  ensemencements  de  mor- 
ceaux de  cornets. 

Sur  28  bouillons,  11  sont  restés  stériles,  17  se  montrèrent 
fertiles. 

Sur  10  tubes  de  gélose,  4  ne  présentèrent  aucune  culture, 
6  donnèrent  des  colonies.  Parmi  ces  derniers,  2  tubes  ne  mon- 
trèrent qu'une  colonie  chacun,  2  autres  deux,  les  2  derniers 
enfin  en  présentèrent  un  grand  nombre. 

Six  morceaux  de  cornets  furent  ensemencés  dans  des 
bouillons,  deux  seulement  ne  donnèrent  pas  de  culture. 

En  somme,  sur  38  ensemencements  de  mucus  nasal  de 
chiens  ou  de  cobayes^  15  ne  montrèrent  aucune  trace  de  co- 
lonies. 

Il  est  certain  que  Ton  doit  tenir  compte  du  point  où  l'on 
recueille  le  mucus  ;  celui  que  nous  avons  pris  à  l'entrée  du 
nez  a  toujours  cultivé.  Mais  nous  sommes  convaincu,  qu'avec 
plus  de  précautions  on  obtiendrait  moins  de  tubes  fertiles,  et 
plusieurs  de  nos  résultats  négatifs  sont  dûs  certainement  à 
quelque  faute  dans  notre  manuel  opératoire. 

Le  choix  des  animaux  importe  encore  beaucoup.  L'expé- 
rience est  relativement  facile  avec  de  gros  animaux,  mais  si 
l'on  a  sacrifié  des  cobaye»  on  est  rapidement  envahi  par  le 
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sang,  dont  une  seule  goutte  suffit   pour   tapisser  toute  la 
muqueuse  et  l'expérience  est  à  refaire. 

De  cette  seconde  série  d'expériences  nous  sommes  autorisés 
à  conclure,  que  les  cavités  nasales  des  animaux  présentent 
sensiblement  les  mêmes  conditions  d'asepsie  que  celles  de 
l'homme.  11  nous  reste  à  examiner  maintenant  l'action  du 
mucus  nasal  vis-à-vis  certains  microbes. 

III.  Action  bactéricide  du  uugus  nasal  sur  différents  mi- 
crobes. —  Les  expériences  de  MM.  Wurlz  et  Lermoyez  nous 
ont  servi  de  point  de  départ.  Résumons-les  en  deux  mots  : 
du  mucus  nasal  ensemencé  avec  du  bouillon  contenant  des 
bactéridies  charbonneuses,  servit  à  faire  un  grand  nombre  de 
plaques  de  gélatine  et  des  inoculations.  Or,  toutes  les  plaques 
restèrent  stériles  quelle  que  fût  la  quantité  de  mucus  ense- 
mencé et  les  inoculations  furent  inoffensives  et  ne  détermi- 
nèrent jamais  aucun  accident  ni  local  ni  général. 

Ces  premières  recherches  en  provoquèrent  d'autres  avec  les 
diverses  humeurs  de  l'organisme. Elles  furent  faites  par  Krônig 
et  Menge,  Bach  et  Marthen,  Lannois  (').  Tous  s^accordent  à 
reconnaître  à  ces  humeurs  une  action  bactéricide  plus  ou 
moins  intense  mais  indiscutable. 

Voici  la  marche  et  les  résultats  des  expériences  que  nous 
avons  entreprises  au  laboratoire  du  Professeur  Strauss.  Du 
mucus  nasal  recueilli  suivant  la  méthode  de  notre  maître, 
M,  Lermoyez,  fut  ensemencé  avec  divers  microbes.  Nous 
avons  étudié  son  action  sur  le  staphylocoque  doré,  le  strepto- 
coque le  coli-bacille,  le  bacille  de  Lœffler,  le  bacille  pyocya- 
nique,  le  bacille  de  la  diarrhée  verte. 

Staphylocoque  doré 

PREMIÈRE   EXPÉRIENCE 

î 6  janvier.  Une  petite  anse  de  staphylococcus  aureus  est  en- 
semencée dans  un  tube  de  mucus.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  trois  plaques  furent  faites,  deux  avec  le  mucus  au- 

(>)  B.  Krôhio.  —  Deutch.  md.  Wochciischr.  25  oct.  1894.  —  M.  Lah- 
woi'b.  —  Annales  dés  vnal.  de  l'or.  No»  5  et  6,  1896.  .  > 
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reusj  une  a?ec  le  bouillon.  —  On  ensemence  la  même  hauteur 
d'anse. 

Le  9.  La  lecture  dés  plaques  montre  dix  fois  moins  de  colonies 
sur  les  plaques  faites  avec  le  mucus  aureus  que  sur  la  plaque 
témoin  faite  avec  le  bouillon. 

DEUXIÈME  EXPIÎRIBNCB 

la'  février.  Une  anse  d'aureus  est  ensemencée  dans  du  mucus 
et  sert  à  faire  deux  plaques  de  gélatine.  On  ensemence  aussi  un 
tube  de  bouillon  avec  de  Taureus. 

Le  6.  La  plaque  de  bouillon  donne  des  cultures  abondantes. 

Les  plaques  de  mucus  sont  restées  stériles. 

Une  plaque  faite  avec  le  bouillon  présente  des  colonies  nom- 
breasesy  couiluentes. 

TROISIÈME  EXPERIENCE 

3  février.  Même  expérience.  On  fait  deux  plaques. 
Le  8.  Lecture  des  plaques  : 
Plaque  de  bouillon  :  nombreuses  colonies. 
Plaque  de  mucus  :  zéro  colonie. 

QUATRIÈME  EXPÉRIENCE 

20  février. 

A.  —  Trois  gouttes  de  bouillon  ensemencé  le  30  janvier  de 
staphylococcus  aureus  sont  inoculées  dans  l'oreille  d'un  lapin 
AB. 

B.  —  Inoculé  dans  Toreille  d'un  lapin  AC,  six  gouttes  de  mu- 
cus ensemencé  avec  de  Taureus  mucus  le  30  janvier. 

Le  21.  Le  lapin  inoculé  avec  le  bouillon  a  l'oreille  un  peu 
chaude  et  très  légèrement  rosée. 

Le  lapin  inoculé  avec  le  mucus  a  l'oreille  chaude  congestion- 
née, et  présente  quelques  croûtes  autour  du  point  d'inoculation. 
Petit  abcès  à  l'oreille. 

Le  23.  Le  pus  pris  dans  l'abcès  du  lapin  AG  ne  contient  que 
peu  de  microbes  et  pas  d'aureus. 

Il  semble  donc  qu'au  bout  de  quatre  semaines  le  mucus  perde 
son  pouvoir  bactéricide. 

6  mars.  Mort  du  lapin  AG,  inoculé  avec  le  mucus.  Petit  abcès 
au  point  d'inoculation. 

Abcès  sous-cutanés  et  sous-aponévrotiques  des  parois   abdo- 
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ininales,  de  la  caisse  droite  et  de  la  gaine  du  psoas  droit. 
Masses  du  volume  d'un  gros  marron. 

Vessie  distendue,  pleine  d'urine  trouble.  * 

Rien  aux  reins. 

Pas  d'abcès  viscéraux. 

Sang  et  urine  ensemencés  sont  restés  stériles. 

Le  pus  des  abcès  a  donné  des  colonies  petites  ne  ressemblant 
pas  à  celles  du  staphylocoque  aureus. 

Le  lapin  AB  inoculé  avec  trois  gouttes  de  bouillon  va  bien. 

Expérience  négative. 

CINQUIÈME  EXPÉRIENCE 

Le  6  juin.  Un  tube  de  bouillon  B,  et  un  tube  de  mucus  M, 
sont  ensemencés  avec  une  forte  anse  de  staphylocoque  doré  : 

Le  7  juin.  On  fait  deux  plaques  de  gélose. 

Le  8  juin.  La  plaque  B  (bouillon)  présente  de  nombreuses  co- 
lonies. 

La  plaque  M  (mucus)  présente  49  colonies. 

Colibacille 

PREMIÈRE  EXPÉRIENCE 

30  janvier.  Un  tube  de  mucus  nasal  tyndallisé  et  un  tube  de 
bouillon  sont  ensemencés  avec  du  bacillus  coli  commune, 

4er  février.  Ces  tubes  servent  à  faire  deux  plaques  de  gélose. 

Le  3.  La  lecture  des  plaques  nous  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Plaque  de  coli-bouillon,  colonies  innombrables. 

Plaque  du  coli-mucus,  10  à  12  colonies. 

Le  6.  On  refait  la  môme  expérience  avec  les  tubes  ensemencés 
le  30  janvier. 

Le  8.  Plaque  bouillon-coli  donne  des  colonies  innombrables. 

Plaque  mucus-coli  présente  environ  19  colonies  par  centi- 
mètre carré. 

DEUXIÈME   EXPÉRIENCE 

30  juin.  Un  tube  de  mucus  naturel  et  un  tube  de  bouillon 
sont  ensemencés  avec  une  culture  de  colibacille  (Mosny). 

Le  lendemain,  deux  plaques  de  gélose  sont  préparées. 

3  juillet.  Plaque  B  (bouillon), présente  une  culture  abondante, 
épaisse. 
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Plaque  M  (macus),  a  cultivé  aussi  mais  moins  abondamment. 
Le  7.  Deux  nouvelles  plaques  sont  faites  avec  les  ensemence- 
ments du  30  juin,  et  donnent  les  mêmes  résultats. 


d'Eberth 

30  janvier.  Un  tube  de  mucus  nasal  tyndallisé  et  un  tube  de 
bouillon  sont  ensemencés  avec  une  culture  de  bacille  d'Eberth. 

i***  février.  Il  est  fait  deux  plaques  de  gélose  avec  ces  tubes. 

Le  3.  La  plaque  de  bouillon- Eberihy  donne  des  colonies  in- 
nombrables. 

La  plaque  de  mucus-Eberth^  montre  des  colonies  nombreuses, 
faciles  à  compter,  disposées  en  montagnes  de  glace. 

Le  6.  On  refait  la  même  expérience  avec  les  tubes  ensemen* 
ces  le  30  janvier. 

Le  8.  Plaque  bouillon- Eberth^  montre  des  colonies  innom- 
brables. 

Plaque  mucus-Eberth^  montre  5  à  5  colonies  par  centimètre 
carré. 

Bacille  de  la  diaxrhée  verte 

3  janvier.  Une  petite  anse  de  diarrhée  verte  est  ensemencée 
dans  un  tube  de  mucus  ;  une  autre  dans  du  bouillon. 
Le  5.  Fait  une  plaque  muqueuse  avec  mucus  diarrhée  verte. 
Plaque  mucus  :  développement  très  abondant. 
Plaque  témoin  :  développement  moins  abondant. 

Celle  expérience  est  encore  négative. 

Bacille  pyocyanique 

30  juin.  Un  tube  de  mucus  A  et  un  tube  de  bouillon  B  sont 
ensemencés  avec  des  cultures  de  pus  bleu, 

1*' juillet.  Bouillon  présente  couleur  caractéristique.  Ou  fait 
deux  plaques  de  gélose  avec  le  tube  A. 

Le  4.  Une  plaque  a  cultivé. 

La  seconde  est  restée  stérile. 

Le  7.  Deux  plaques  dé  gélose  et  une  de  gélatine  sont  faites 
avec  le  mucus  ensemencé  le  30  juin. 

Le  9.  Les  trois  plaques  ont  cultivé. 

En  somme,  l'action  du  mucus  nasal  sur  le  bacille  pyocya- 
nique parait  nulle. 
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Bacille  de  Loalfler 

PREMIÈRE  EXPÉRIE:(CE 

29  octobre.  Trois  tubes  de  sérum  sont  ensemencés  avec  une 
anse  droite  de  délayage  d'eau  de  condensation  de  gélose  d'un 
tube  de  diphthérie. 

Avec  la  même  quantité  on  ensemence  trois  tubes  de  bouillon 
et  on  met  à  Tétuve  à  37«. 

Le  31.  Il  est  fait  une  plaque  de  gélose,  avec  chacun  des  tubes. 
Ces  plaques  sont  mises  à  l'étuve  à  38<>. 

3  novembre.  Les  plaques  faites  avec  le  bouillon  renferment 
une  quantité  innombrable  de  colonies  ;  celles  faites  avec  le 
mucus  n'en  renferment  que  deux  ou  trois  par  plaque. 

DEUXIÈME  EXPÉRIENCE 

31  octobre.  Six  tubes  de  bouillon  et  six  tubes  de  mucus  sont 
ensemencés  comme  dans  la  précédente  expérience. 
Les  résultats  furent  absolument  les  mêmes. 

TROISIÈME  EXPÉRIENCE 

18  novembre.  On  recueille  une  forte  anse  de  sérosité  diphthé- 
rique  dans  le  bas  d'un  tube  de  sérum  et  on  Tensemence  dans 
un  tube  de  bouillon. 

Avec  une  anse  de  ce  bouillon,  on  ensemence  d'abord  un  tube 
de  mucus  M^  et  un  tube  de  bouillon  B^  ;  puis  deux  autres  tubes 
de  mucus  M*,  M^,  et  deux  autres  tubes  de  bouillon  B*,  B',  mais 
avec  une  quantité  double. 

En  même  temps,  avec  le  tube  de  bouillon  qui  a  servi  à  ense- 
mencer ces  six  tubes,  il  est  fait  une  plaque  de  gélatine  de  véri- 
fication. 

Le  26.  La  plaque  de  gélatine  a  donné  une  quantité  innom- 
brable de  colonies. 

Les  tubes  M*,  B*,  M*,  B*,  M',  B^  ont  servi  à  faire  des  plaques 
dont  la  lecture  donne  : 

M*,  zéro  colonie. 

B*,  colonies  innombrables. 

M',  M',  colonies  rares. 

B*,  B^,  colonies  innombrables. 
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L'action  du  mucus  nasal  sur  le  bacille  de  la  diphthérie  a 
donc  été  des  plus  nettes  dans  nos  expériences.  Il  est  intéres- 
sant de  comparer  ces  faits  observés  in  vitro  avec  une  observa- 
tion très  curieuse,  publiée  par  MM.  Le  Gendre  et  Pocbon  (*), 
sur  un  cas  de  persistance  du  bacille  diphthérique  dans  le 
mucus  nasal  avec  variation  de  sa  virulence.  —  £n  quinze 
mois  on  Gt  l'examen  bactériologique  du  mucus  nasal  et  pha- 
ryngien et  on  trouva  le  bacille  de  Lœffler  tantôt  virulent, 
tantôt  atténué,  sous  forme  de  bacilles  moyens,  de  petits  ba- 
cilles ou  même  de  coccus.  Cette  atténuation  remarquable  ne 
peut  s'expliquer  que  par  l'action  microbicide  du  mucus. 

M.  Sevestre  ('),  M.  Netter  (')  ont  rapporté  également  des 
observations  analogues. 

Streptocoque 

PREHIÀRE  EXPIÊRIENGB 

fer  février.  On  ensemence  un  tube  de  bouillon  avec  du  strep- 
tocoque et  un  tube  de  mucus  avec  du  streptocoque. 

Le  3.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  fait  deux  plaques 
de  gélatine. 

La  plaque  faite  avec  le  bouillon  donne  vingt  colonies. 

La  plaque  préparée  avec  le  mucus  est  restée  stérile. 

L'expérience  a  bien  marché.  Toutefois,  il  a  été  peut  être  en- 
semencé trop  peu  de  streptocoques. 

DEUXIÈME    EXPÉRIENCE 

1*'  mars.  Trois  tubes  de  bouillon  et  trois  tubes  de  mucus  sont 
ensemencés  avec  une  anse  droite  de  streptocoque. 

Le  3.  On  lait  quatre  .plaques  :  deux  avec  le  bouillon,  deux 
avec  le  mucus. 

Les  deux  plaques  faites  avec  le  mucus  n'ont  donné  aucune 
colonie. 

Celles  faites  avec  le  bouillon  montrent  l'une  cinq  colonies,, 
l'autre  zéro. 


(*)  Voir  Société  méd.  des  ?iâpUai4x,  N»  37,  1895. 

(■)  SiVBOTu.  ^Bulletin de  la  Société  médl  des  Hôpitaux ^  fév.  1895. 

(')  Nbit».  —  Id,  16  fév.  1895. 


126  R.   PIAOBT 

TROISIÈME  EXPERIENCE 

2  juillet.  Une  cuUnre  virulente  de  streptocoque  sert  à  ense- 
mencer un  tube  de  bouillon  B,  un  tube  de  mucus  M,  et  un  tube 
d'eau  stérilisée  A. 

I^  3.  On  fait  avec  chacun  de  ces  tubes  trois  plaques  de  gélose. 

Le  5.  La  plaque  faite  avec  le  tube  B  donne  des  cultures  carac- 
térta  tiques. 

Les  plaques  faites  avec  les  tubes  A  et  M  sont  restées  stériles. 

A  ces  quelques  expéneneee  sur  raction  du  mucus  sur  le 
streptocoque,  nous  pouvons  joindre  ane  observation  person- 
nelle que  nous  avons  recuillie  à  la  CliDÎq«#  de  nos  mat  1res» 
MM.  Lermoyez  et  Helme.  La  voici  en  abrégé  : 

Le  3  décembre  1895.  Le  nommé  M...,  21  ans,  militaire,  vient  à 
la  clinique  pour  des  érysipèles  à  répétition  qui  durent  depuis 
un  an.  Le  premier  eut  lieu  en  novembre  1894,  et  fut  très  vio- 
lent ;  le  malade  resta  alité  quarante  jours.  Des  poussées  se  sont 
reproduites  quatre  fois  dans  le  courant  de  Tannée  avec  une  in- 
tensité bien  moindre. 

Examen.  —  M...  présente  une  boursoufflure  très  marquée  de 
la  région  sous-orbitaire  et  de  la  lèvre  supérieure.  On  aperçoit 
sur  celle-ci  une  petite  fissure.  Croûtes  abondantes  dans  les  na- 
rines. Pas  de  fissures  dans  le  vestibule,  mais  à  la  partie  supé- 
rieure de  cette  région  on  constate  une  portion  cutanée  dépour- 
vue de  son  épiderme. 

Rougeur  exceptionnelle  de  la  pituitaire.  Gros  cornet  inférieur. 

Pharynx  rouge,  granuleux. 

Le  !«'  décembre.  Le  malade  revient  avec  une  poussée  nouvelle. 

État  fébrile  très  marqué. 

Toujours  la  même  fissure  à  la  lèvre  supérieure. 

Le  nez  est  extérieurement  très  boursoufÛé,  et  donne  au  ma- 
lade un  aspect  strumeux. 

On  ensemence  trois  tubes  de  gélose  : 

L'un  avec  le  mucus  buccal  B,  le  second  avec  une  prise  faite  au 
niveau  de  la  fissure  F,  le  troisième  avec  le  mucus  nasal  M. 

Le  tube  M  seul  resta  stérile  ;  sur  les  tubes  F  et  B  se  sont  dé- 
veloppées de  nombreuses  colonies  de  streptocoques. 

Cette  observation  nous  présente  un  nouvel  exemple  de 
persistance  du  microbe  dans  la  bouche  et  le  nez,  avec  atté- 
nuation très  marquée  de  sa  virulence,  et  arrêt  de  la  culture 
par  le  mucus  nasah 
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CONCLUSIONS 

De  nos  expériences,  nous  pouvons  done  «nuiitfe  que  les  cavî* 
tés  nasales,  proprement  dîtes,  sont  normalement  SMphçiiar. 

Cette  asepsie  paraît  exister  également  pour  les  fosses  nasales 
des  animaux. 

Elle  est  due  à  de  nombreuses  influences,  mais  surtout  à 
V action  bactéricide  du  mucus  nasal. 

Toutefois,  la  conformation  intérieure  du  nez,  et  Faction  de 
Tépithélium  cilié  qui  entraîne  non  seulement  les  germes  et  les 
poussières,  mais  encore  les  cellules  épithéliales  desquamées, 
chargées  à  leur  surface  ou  même  pénétrées  d'innombrables 
bactéries,  jouent  un  certain  rôle. 

Peut-être  doit^on  encore  tenir  compte  de  l'action  phagocy- 
taire,  de  Tantagonisme  microbien,  de  la  réaction  même  du 
mucus. 

En  tous  cas,  l'action  du  mucus  nasal  est  des  plus  nettes. 
Elle  est  absolue  pour  la  bactéridie  charbonneuse  et  très  intense 
pour  le  bacille  de  Lœffler.  Quant  à  objecter  que  la  mort  du 
microbe  est  due  seulement  à  la  différence  de  composition  des 
milieux  de  culture,  et  que  le  microbe,  pour  cultiver,  doit 
s'adapter  progressivement  à  son  nouveau  terrain,  pourquoi 
n'observe- t-on  pas  les  mêmes  résultats,  lorsque  tous  les  jours 
nous  transportons  dans  des  bouillons  ordinaires  des  microbes 
recueillis  dans  l'organisme?  ^-  Mais  ce  pouvoir  bactéricide 
du  mucus  nasal,  analogue  à  celui  de  certains  sérums,  n'est, 
toutefois,  pas  illimité.  Il  faut  tenir  compte  du  nombre  de  ba* 
cilles  ensemencés,  comme  l'a  fait  remarquer  Bûchner  (^).  En 
outre,  comme  la  plupart  des  phénomènes  d'ordre  biologique, 
il  présente  des  variations  d'intensité.  Nous  l'avons  observé 
pour  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  colibacille,  le  pyo- 
cyanique  et  le  bacille  d'Eberth. 

Cette  action  bactéricide  nous  explique  maintenant  le  peu 
de  danger  que  présentent  les  opérations  intra-nasales  et  même 
rinutilité  fréquente  des  lavages  antiseptiques  qui  sont  parfois 
nocifs  en  empêchant  les  fonctions  bienfaisantes  de  la  pituitaire. 


(«)  BacmiB.  —  Corr.  Blatt,  fur  Backt,  juin  1889. 
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UN  CAS  DE  PERFORATION  ACQUISE  DU  PILIER 

ANTÉRIEUR 

Par  A.  GRINERy  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

Dans  ces  vingt  dernières  années  l'on  a  publié  de  nombreux 
cas  de  pertes  de  substance  des  piliers  du  voile  du  palais,  pré- 
sentant toutes  ce  caractère  particulier  de  constituer  des  perfo- 
rations à  bords  minces,  d'aspect  non  cicatriciel,  et  de  ne  pouvoir 
être  rattachées  ni  à  la  syphilis,  ni  à  la  tuberculose.  Tous  les 
auteurs  qui  ont  publié  des  observations  de  ce  genre  ont  posé 
la  question  de  Téliologie  de  ces  pertes  de  substance.  La  plu- 
part en  ont  fait  une  lésion  congénitale  ;  quelques-uns  seule- 
ment, tels  que  Fowler  [The  Lancet,  30  novembre  1889),  et 
Morrice  (The  Lancel,  16  juillet  1892), ont  pensé  qu'il  s'agissait 
là  simplement  de  perforations  acquises,  reliquats  d'angines 
phlegmoneuses  antérieures.  Mais  ce  ne  sont  que  des  hypothèses 
sans  données  précises.  A  toutes  les  observations  que  nous 
avons  pu  réunir,  il  manque  l'examen  microscopique,  de  la 
muqueuse  du  pilier  lésé,  examen  qui  aurait  cependant  donné 
des  renseignements  précieux. 

A  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  leservice  oto-laryngologique 
de  notre  maître,  H.  Lermoyez,  nous  avons  eu  l'occasion  d'ob- 
server un  cas  de  perforation  d'un  pilier  du  voile  du  palais  ; 
nous  donnons  l^exposéde  ce  cas  qui  est  intéressant  précisément 
parce  qu'il  a  été  fait  un  examen  hisiologîque  de  la  muqueuse 
lésée,  lequel  à  permis  d'affirmer  la  nature  de  la  perte  de  subs' 
tanice. 

En  mars  dernier,  se  présente  à  la  consultation  le  nommé  B'** 
Victor,  âgé  de  22  ans,  journalier,  se  plaignant  de  bourdonne- 
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ments  d'oreilles  et  de  sardilé.  Examinant  incidemment  I&  gorge 
dn  malade,  doutce  dernier  ne  se  plaignait  nullement,  dn  reste, 
nous  sommes  fort  étonné  de  trouver  son  pilier  palatin  gauche  et 
antérieur  largement  perforé.  Le  malade  nous  apprend  qu'il  igno- 
rait totalement  l'existence  de  celte  perte  de  sabstance,  n'en 
ayant  &  aucun  moment  éprouvé  la  moindre  gâne. 


l^V) 


Et  cependant  nous  a«ODS  à  faire  à  une  perroration  de  grande 
dimension.  Elle  occupe  toute  la  hauteur  du  pilier  antérieur,  em- 
piétant parson  extrémité  supérieure  arrondie  sur  le  corps  même 
dn  TOile  du  palais,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  se  perd 
sur  les  parties  latérales  de  la  base  de  la  langue.  A  gauche  de  la 
grande  arcade  constituée  par  le  voile  et  ses  piliers,  on  diraitune 
deuxième  arcade  moins  lai^e  que  la  première,  mais  plus  haute. 
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Dans  son  diamètre  vertical,  la  perforation  mesure  environ  trois 
centimètres  et  demi,  son  diamètre  transversal  est  en  moyenne 
de  quinze  millimètres. 

Par  cette  perte  de  substance,  apparaît  comme  derrière  une  fe- 
nêtre, l'amygdale  couchée  dans  sa  loge,  de  volume  normal  et 
tranchant  sur  les  parties  voisines  par  sa  coloration  d*un  rose 
plus  vif;  elle  n'adhère  au  fond  de  sa  loge  que  par  un  repli  mu- 
queux  très  profondément  situé.  Au-dessus  de  Tamygdale  se  voit 
nettement  la  fossette  sus-amygdalienne. 

En  examinant  avec  attention  les  deux  bords  de  la  perte  de 
substance,  Ton  constate  qu'ils  ne  présentent  pas  le  même  aspect. 
Tandis  que  le  bord  externe,  adhérent  à  la  paroi  latérale  du  pha- 
rynx, donne  Timpression  d'un  bourrelet  cicatriciel  blanchâtre, 
le  bord  interne  libre  et  correspondant  au  pilier  antérieur  est 
formé  d'un  repli  muqueux  mince,  absolument  transparent,  et  ne 
contractant  aucune  adhérence  avec  l'amygdale  sous-jacente.  Ce 
repli  s'épanouit  inférieurement  sur  l'amygdale  à  la  façon  des  pi> 
liers  ordinaires.  Le  pilier  postérieur  du  même  côté  ne  présente 
rien  de  particulier. 

A  droite,  l'amygdale  et  les  piliers  du  voile  sont  normaux. 

Il  n'existe*  aucune  trace  de  malformation  ni  de  la  cavité  buc- 
cale, ni  des  parties  avoisinantes. 

Dans  les  antécédents  du  malade,  rien  qui  puisse  faire  penser  à 
la  syphilis  ;  on  y  relève  cependant  le  fait  suivant  :  vers  l'âge  de 
2  ou  3  ans,  le  malade  aurait  eu  une  affection  de  la  bouche,  le 
scorbut,  croit-il,  qui  aurait  nécessité  des  cautérisations  de  la 
gorge  au  fer  rouge,  intervention  dont  il  n'a  gardé  aucun  souve- 
nir. 

En  présence  de  cette  perforation  du  pilier  antérieur  gauche 
du  voile,  la  question  se  posait  :  était-ce  une  lésion  acquise  ou, 
au  contraire,  une  perte  de  substance  d'origine  congénitale, 
comme  l'aspect  tout  à  fait  normal  de  ce  qui  restait  du  pilier 
pouvait  le  laisser  supposer.  L'examen  microscopique  devant 
être  d'un  grand  secours  dans  ce  cas,  M.  Lermoyez  fit  une  prise 
sur  le  pilier  antérieur  gauche. 

M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire  d'histologie  de  l'amphi- 
théâtre des  hôpitaux,  voulut  bien  se  charger  de  l'examen  da 
fragment.  Il  constata  au  milieu  du  tissu  normal,  l'existence 
d'un  tissu  de  cicatrice.  Nous  étions  donc  en  présence  d'une 
lésion  acquise  cl  non  pas  d'une  perforation  congénitale. 
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Nous  reproduisons   le  dessin  d'une  des  coupes  Tailes  par 
H.  Hacaigne. 


A^.  —  Revfitement  ^pidenulque  aormal. 
B.B.  —  Tiesu  conjonctif  dermique  narmal. 
ce.  —  RerHement  épidermique  bouleversé  et  modiRé  pat  le  trav^l  do 

dcatrUation. 
D.D.  —  TraoBlOniiation  fibrenee,  denee,  du  tJseu  conjonctlt  dermique, 

eoDBtitaant  le  Ubsd  de  dcatrice. 
F.F.  —  La  leate  iutemiMiaire  est  un  arlitice  de  prépanillon  résultant 

de  la  dureté  de  la  pièce. 

Dans  l'ensemble  on  voit  la  coupe  du  bord  du  pilier  constitué 
par  du  tissu  conjonctir  enveloppé  d'un  épithélium  pavinienteujt 
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stratifié,  reproduisant  le  type  normal  de  la  muqueuse  dermo- 
papillaire. 

En  un  certain  point  (en  CG-DD  —  sur  le  dessin),  Taspect  de  la 
muqueuse  est  complètement  différent  de  Tétat  normal.  Dans  la 
partie  profonde  on  constate  Texistence  d'une  nappe  de  tissu  con> 
jonctif  fibreux,  dense,  dont  l'épaisseur  diminue  vers  la  périphé- 
rie en  reprenant  Faspect  du  tissu  conjonctif  aréolaire  normal 
parsemé  de  vaisseaux  sanguins.  Cette  zone  de  tissu  conjonctif 
cicatriciel  (DD.)  est  recouverte  d'un  revêtement  épithélial  (GC.) 
très  difTérent  du  type  normal.  Tandis  que  dans  les  parties  saines, 
la  couche  épidermique  présente  son  aspect  papillaire  bien  net« 
et  une  distinction  précise  entre  la  zone  profonde  (couche  de 
cellules  cubiques  et  polyédriques)  et  la  zone  superficielle  (couche 
de  cellules  aplaties),  au  niveau  de  la  cicatrice,  au  contraire,  la 
direction  des  cellules  épidermiques  est  complètement  déso- 
rientée (et  en  ce  point  la  dureté  du  tissu  a  provoqué  une  solu- 
tion de  continuité  sous  le  rasoir). 

£n  résumé,  il  existe  en  un  certain  point  de  la  pièce  examinée 
une  lésion  cicatricielle  intéressant  à  la  fois  l'épiderme,  le  cho- 
rion,  et  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

D'après  Texposé  de  ce  cas  de  perforation  d*un  pilier  palatin, 
il  existe  donc,  ainsi  que  le  pensaient  Fowler,  Morrice,  et  plus 
récemment  LàpMe  {Annales  des  maludies  de  l'oreille,  du  la- 
rynXf  du  nez  et  du  pharynx,  février  1895),  des  pertes  de  subs- 
tance des  piliers  d'origine  cicatricielle,  malgré  l'apparence 
normale  des  bords  de  la  perforation.  Mais  nous  avons  en  vue 
ici  surtout  les  perforations  unilatérales. 

Quant  aux  perforations  bilatérales,  remarquables  la  plupart 
du  temps  par  leur  complète  symétrie,  par  la  coexistence  assez 
fréquente  d'amygdales  rudimentaires,  par  celle  plus  rare 
d'arrêts  de  développement  de  la  face,  il  est  difficile  de  ne  pas 
admettre  pour  elles  une  origine  congénitale. 


(V 


A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DES  VERTIGES, 
DES  BOURDONNEMENTS  ET  DE  QUELQUES  AFFECTIONS 
DU  LABYRINTHE  PAR  LA  PONCTION  DE  LA  FENÊTRE 

RONDE  SUIVIE  D'ASPIRATION 

{Lettre  ouverte), 

ChSR  COlfFRÈRB  ET   AMI, 

Je  viens  vous  prier  de  vouloir  bien  donner  l'hospitalité  dans 
les  Annales  h  ces  quelques  lignes,  pour  rappeler  à  mon  ex^ 
cellent  confrère  et  ami  le  D**  Botey  un  fait  important  concer- 
nant Vhistoire  de  la  chirurgie  de  la  fenêtre  ronde,  sujet  qu'il 
vient  de  traiter  sous  le  titre  inscrit  en  haut  de  cette  lettre  (^), 

M.  Botey  doit  ignorer  ma  communication  lue  au  Congrès 
International  d'Otologie  (Bruxelles,  septembre  1888)  sur  la 
Perforation  accidentelle  de  la  fenêtre  ronde  au  moyen  du 
galvano-cautère,  ayant  eu  pour  excellent  résultat  de  diminuer 
une  pression  labyrinthique  excessive,  cause  de  bruits,  ver- 
tiges, perte  d'équilibre,  etc.  (^). 

Dans  ce  travail,  j*ai  le  premier  attiré  l'attention  des  otolo- 
gistes  sur  la  possibilité  de  l'intervention  chirurgicale,  ou  plu- 
tôt sur  la  paracentèse  de  la  membrane  qui  ferme  la  fenêtre 
ronde. 

Mon  mémoire  suscita  une  discussion  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Gellé,  Politzer,  Sapolini,  Moure,  Urban  Pritchard  et 
Delstanche. 

Je  démontrai  comment  cette  opération  pouvait  non  seule- 

{^)  AnnaJes  de*  tnaladiet  de  l'oreilUf  décembre  1896. 

(>)  Comptes -rendus  et  m/émoires  du   Congrès^  page  229,  Bruxelles^ 
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ment  ne  pas  occasionner  de  suites  désagréables,  mais  soulager 
immédiatement  le  malade  de  ses  bourdonnements  et  de  ses 
vertiges,  et  améliorer  également  l'audition. 

L'année  suivante  je  résumai  ma  communication  dans  le 
Bolletlino  délie  mal.  dell  orecchioy  gola  e  naso  (Florence, 
mars  1889),  et  je  concluais  : 

Ce  fait  accidentel;  tout  à  fait  nouveau  dans  la  littérature 
otologique,  ne  doit  pas  être  passé  sous  silence^  aujourd'hui  que 
nos  connaissances  physio-pathologiques  sur  l'appareil  de  trans- 
mission et  celui  de  transformation,  ainsi  que  je  nomme  le 
labyrinthe,  ont  tant  progressé.  Je  crois  que  Ton  peut  conclure 
de  ce  fait  accidentel  à  une  indication  thérapeutique,  hardie, 
il  est  vrai,  mais  applicable  aux  troubles  otopiésiques  (bruits, 
vertiges,  etc.),  dans  lesquels  tous  les  autres  moyens  employés 
pour  modérer  la  pression  centripète  exagérée  ont  échoué,  d'au- 
tant plus  si  rétrier  était  ankylosé. 

Dans  les  cas  désespérés  de  sclérose  primitive  de  la  caisse 
avec  vertiges  otopiésiques,  la  perforation  artificielle  de  la 
fenêtre  ronde  peut  être  1res  utile.  On  peut  y  recourir  après  avoir 
procédé  à  une  large  perforation  de  la  membrane  tympanique 
de  haut  en  bas  dans  le  segment  postérieur  avec  l'extraction 
d'un  lambeau  membraneux  découvrant  la  niche  de  la  fenêtre 
ronde  correspondant  exactement  à  la  moitié  du  segment  posté- 
rieur dans  la  direction  du  bord  de  l'anneau  tympanique. 

Telle  est,  cher  ami,  la  petite  priorité  que  je  tenais  à  faire 
connaître  à  mon  distingué  confrère  Barcelonais,  à  propos  du 
traitement  dont  il  semble  avoir  retiré  quelque  avantage. 

Avec  mes  remerctments,  veuillez  agréer  l'expression  de  mes 
sentiments  dévoués. 

Prof.  V.  Gozzolino, 

directeur  de  la  GUniqne  oto-rhinologique 
et  docent  de  laryngologie  à  rUniveraité 
de  Naples. 

Naples,  24  décembre  1S96. 


PROCEDE  POUR  RELEVER  L'EPIGLOTTE  RABATTUE 

FAISANT  OBSTACLE 
AUX  OPÉRATIONS  ENDOLARYNGIENNÉS 

Par  BUENO  DE  URANDA 

Médecin  du  service  des  maladies  de  roreille,   du  nez  et  du  larynx  à 

la  Polyclinique  de  Rio  de  Janeiro. 


La  procidence  de  Tépiglotte  est  une  cause  de  difficulté, 
même  d'obstacle  aux  opérations  endolaryngiennes,  obligeant 
quelquefois  à  ouvrir  le  larynx. 

Par  mon  procédé,  en  relevant  Tépiglotte  on  peut  très  faci- 
lement faire  des  cautérisations,  extirpation  de  polypes,  curet- 
tage,  intubation,  etc. 

Il  consiste  dans  l'emploi  simultané  par  la  main  gauche,  du 
miroir  laryngoscopique  et  de  l'explorateur  du  larynx.  C'est 
une  combinaison  difficile,  de  maintenir  les  deux  instruments 
dans  la  position  désirée,  sans  que  leurs  rapports  se  modifient. 

Il  faut  en  même  temps  de  la  fermeté  dans  la  main  pour 
que  le  laryngoscope  et  l'explorateur  gardent  toujours  la 
même  situation. 

Manière  de  procéder  :  1®  Introduction  du  miroir  laryngos- 
copique avec  la  main  gauche  après  l'anesthésie  du  pharynx 
et  du  larynx  par  des  pulvérisations,  badigeonnage  ou  insuffla- 
tions de  cocaïne.  La  tige  doit  être  maintenue  entre  les  troi- 
sièmes phalanges  du  médius  et  de  l'annulaire  ;  le  manche  doit 
s'appuyer  dans  la  gouttière  formée  par  le  pouce  et  le  bord 
externe  de  la  paume  de  la  main. 

Une  bague  portée  à  l'annulaire  servira  à  mieux  maintenir 
la  tige  du  miroir,  en  l'empêchant  de  glisser  au  dehors. 
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2*  Introduction  avec  ia  main  droite  de  l'explorateur  qui 
doit  redresser  et  tirer  l'épiglotte  contre  la  base  de  la  langue. 
La  lige  doit  être  bien  leuue  entre  les  troisièmes  phalanges  de 
l'index  et  du  médius  gauches.  Le  manche  s'appuyera  sur  la 
pulpe  du  pouce,  qui  peut  relever  plus  ou  moins  le  manche  de 
l'explorateur,  ce  qui  teud  davantage  l'épiglotte. 


1 


Les  tiges  des  deux  instrumenls  se  croisent  et  doivent  Atra 
maintenues  l'une  contre  l'autre. 

L'extrémité  de  l'explorateur  doit  être  garnie  d'un  peu 
d'ouate  pour  ne  pas  blesser  e(  maintenir  l'épiglotte  contre  la 
boee  de  la  langue. 
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SOCIÉTÉS  SAVANnS 


SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE   ET  DE   LARYNGOLOGIE 

Séance  du  8  novembre  1896 

Compte  rendu  par  le  D'  0.  Laurent,  de  Bruielles. 

Président  :  M.  le  D'  Batse. 

M.  NoQUST,  de  Lille,  assiste  à  la  séance. 

M.  le  Président  rend  hommage  à  la. mémoire  de  M.  Wagnjxr, 
de  Lille,  qui  a  collaboré  activement  aux  travaux  de  la  société. 

M.  Gaudibr,  de  Lille,  est  admis  en  qualité  de  membre  associé 
étranger. 

Les  questions  suivantes  sont  mises  à  Tordre  du  jour  de  la 
prochaine  séance  : 

!•  La  syphilis  de  Toreille.  Rapporteurs  :  MM.  Hbnnebbrt  et  Bro* 

CXABRT. 

2»  Les  premiers  symptômes  de  la  tuberculose  laryngée.  Rap- 
porteurs :  MM.  RoussBAUx  et  Ghbval. 

Une  commission  composée  de  MM.  Goris,  Eeman,  Buts,  Sghlbi- 
CHBR  et  Hbnnebbrt  est  chargée  d'examiner  les  cas  d'ozène  traités 
par  MM.  Capart  et  Ghbval  d'après  la  méthode  de  Télectrolyse 
cuprique. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  à  Bruxelles  en  juillet  prochain. 

4.  M.  ScHUSicHBR.  —  PrésentationB  d'instmmentt.  —  !•  Abaisse- 
langue  automatique,  en  aluminium.  Son  application  est  simple 
et  sa  stérilisation  très  facile. 

2»  Spéculum  nasi.  C'est  un  spéculum  analogue  à  celui  de 
Lennox-Browne,qui  est  maintenu  en  place  à  Taide  d'un  bandeau 
frontal.  Il  est  surtout  utile  dans  les  applications  électrolytiques. 

3"  Lampe  électrique.  Voici  une  lampe  à  arc  pouvant  être  uti« 
Usée  en  laryngoscopie  et  en  rhinoscopie.  Les  crayons  de  charbon, 
mesurant  5  millimètres  de  diamètre,  y  sont  maintenus  en  place 
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par  deux  bornes,  dont  Tune  est  mobile  et  permet  les  rapproche- 
ments des  charbons  au  moyen  d'une  crémaillière.  L'appareil  est 
pourvu  d'un  miroir  réflecteur  parabolique  et  d'une  lentille  bi- 
convexe disposée  à  quelque  distance  des  foyers  lumineux  à 
cause  de  la  chaleur  dégagée. 

Les  deux  bornes  sont  reliées  par  des  conducteurs  à  la  distri- 
bution de  la  ville,  en  passant  par  un  poste  de  résistance.  La 
planchette  en  ébonite,  dont  la  partie  antérieure  sert  de  support 
à  l'appareil,  présente  à  l'arrière  un  anneau  à  vis  permettant  de 
fixer  l'instrument  à  un  portatif  ordinaire  à  gaz,  sur  lequel  on 
peut  le  monter  ou  le  descendre  à  volonté.  Enfin,  un  écran  est 
adapté  au  côté  gauche  de  l'appareil.  Celui-ci  consomme  deux 
ampères  environ  et  la  lumière  reste  régulière  pendant  la  durée 
de  Texploration. 

2.  M.  GoRis.  —  Technique  de  la  oure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire.  -*  On  désigne  sous  le  nom  de  sinusite  des  afitections 
de  nature  différente  ;  l'origine  du  pus  y  est  variable.  On  peut 
observer  des  formations  suppurées  aiguës,  à  la  suite  du  coryza, 
de  l'infiuenza,  de  la  carie  dentaire,  et  dans  ces  conditions  le 
traitement  n'est  pas  compliqué. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  d'autres  cas  qui  sont  jus- 
ticiables de  l'intervention  radicale.  Nous  effectuons  la  cure 
radicale  dans  les  sinusites  d'origine  nasale  ou  dentaire  ayant 
résisté  à  un  traitement  de  trois  à  quatre  mois,  ainsi  que  dans 
les  lésions  ne  présentant  pas  de  point  de  départ  manifeste  :  ces 
dernières  se  rattachent  fréquemment  à  la  tuberculose  de  la 
partie  postérieure  de  la  mâchoire. 

L'opération  consiste  dans  la  résection  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus  maxillaire,  dans  la  confection  d'une  large  brèche  per- 
mettant Texamen  du  sinus  à  la  vue  et  au  toucher  et  l'application 
d'un  traitement  énergique.  La  technique  de  Lermoyez  diffère  de 
la  nôtre  ;  le  malade  doit  être  endormi  profondément,  car  on  a 
à  sectionner  des  branches  dentaires  et  à  curetter  et  à  thermo- 
cautériser  la  région.  L'opération  dure  de  12  à  15  minutes;  le 
malade  est  dans  la  position  de  Rose  et  l'on  veille  soigneusement 
à  l'hémostase. 

Un  premier  assistant  est  chargé  de  la  traction  de  la  langue  en 
dehors  et  un  second  du  maintien  de  l'écarteur  des  mâchoires. 

On  commence  par  inciser  au  scalpel  largement  la  muqueuse 
d'avant  en  arrière  jusqu'à  l'os,  et  on  détache  les  parties  molles 
jusque  près  du  trou  sous-orbi taire.  On  se  rend  facilement  maître 
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de  reffusion  sanguine.  On  résèque  la  paroi  an  moyen  d'une 
pince  de  Liston,  ce  qui  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  nouvelle 
et  aasez  violente,  qui  demande  un  nouveau  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée  :  Touverture  est  suffisamment  élargie  au  moyen 
de  ciseaux  pour  permettre  Tinlroduction  du  doigt  et  Ton  passe  à 
l'exploration  de  la  cavité  :  celle-ci  renferme  un  pus  crémeux, 
des  fongosités  ou  présente  des  foyers  de  carie.  Gurettage  com- 
plet, et  hémorrhagie  suivie  de  tamponnement.  En  fin  de  compte, 
tbermocautérisation  énergique. 

On  pratique  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformé  et  ce  panse* 
ment  reste  cinq  jours  en  place,  puis  est  renouvelé  trois  fois  par 
semaine.  Nous  sommes  .d'avis  que  cette  lésion  exige  dix  mois  de 
ce  traitement  avant  la  formation  d'un  tissu  sain,  non  suppu- 
rant. 

L'éclairage  électrique  des  parois  postérieure,  interne  et  ex- 
terne est  des  plus  simples,  et  Ton  cautérise  dans  la  suite  les 
points  suspects. 

Ce  n'est  que  vers  le  septième  mois  que  Ton  retire,  à  titre 
d'essai,  la  gaze  pendant  un  jour,  et  on  ne  considère  la  cure 
comme  terminée  que  lorsqu'on  ne  voit  plus  apparaître  de  pus. 
C'est-à-dire  vers  le  dixième  mois.  La  cavité  est  transformée  en 
une  sorte  de  diverticulum  buccal,  qui  ne  demande  d'autres 
soins  que  des  lavages  de  la  bouche  après  les  repas.  J'ai  en  ce 
moment  deux  malades  qui  ont  subi  ce  traitement. 

M.  B^o.  Cette  méthode  ne  s'applique  évidemment  pas  aux  cas 
d'hyperplasie  simple  de  la  muqueuse  sinusienne,  qui  guérissent 
en  quelques  semaines  sous  l'influence  des  irrigations. 

M.  GoHis.  J'ai  précisé  les  indications.  Je  supprime  les  lavages. 

M.  Cheval.  Un  nombre  assez  grand  de  sinusites  doivent  élre 
traitées  d'après  la  méthode  signalée  par  M.  Goris.  J'ai  eu  re- 
cours, avec  l'aide  de  M.  Rousseaux,  à  un  procédé  semblable.  Mais 
je  n'ai  pas  observé  d'hémorrhagie  en  détachant  la  joue  au  ther- 
mocautère. D'autre  part,  il  faut  se  garder  d'une  cautérisation 
trop  violente.  La  guérison  se  produit  en  un  mois  ou  deux,  la 
longueur  de  la  cure  peut,  à  mon  avis,  être  une  cause  d'infec- 
tion ;  c'est  pourquoi  je  ne  maintiens  pas  la  cavité  ouverte 
comme  le  fait  M.  Goris. 

M.  Goris.  L'écoulement  de  sang  est  surtout  abondant  au  mo- 
ment de  la  résection  osseuse.  En  ce  qui  concerne  la  durée  de  la 
cure,  je  ne  pense  pas  qu'elle  soit  trop  longue,  car  je  me  rappelle 
que  dans  les  deux  cas  où  je  n'ai  pas  maintenu  l'occlusion,  une 
nouvelle  intervention  s'est  imposée. 
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H.  ScaLElcHiR.  Le  pronostic  de  la  sinusite  «st  variabU  ;  cer- 
tains cas  sont  facilement  curaitles,  d'antres  ne  le  sont  ponr  ainsi 
Air^  nnini,  C'est  pourquoi  je  ne  partage  pas  l'optimisme  de  cer- 
lécialistes.  Janaea,  de  Berlin,  a  mdme  été  jusqu'à  pro- 
une  résection  très  étendue  du  maxillaire,  comprenant 
1  rebord  alvéolaire.  Snr  les  trois  cas  que  j'ai  opérés,  j'ai 
luccés.  Jansen  a  «u  la  ((uérison  ne  survenir  qu'an  bout 
in  ou  deux  ;  il  finit  en  plaçant  un  obturateur  qu'on  peut 
eler  tons  les  mois.  D'autre  part,  GrUnwald  ne  s'arrtte  pas 
agtemps  au  tamponnement,  qu'il  supprime  au  bout  de 
u  trois  semaines  alors  qu'il  existe  encore  de  la  suppura- 


.  Laukbnt.  —  Les  abcès  rétro-pharyngiens.  —  le  me  per- 
i  d'attirer  votre  attention  sur  quelques  particularité  s  que 
tent  les  abcès  rétro-pbaryngiens. 

d'abord,  iU  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense  gêne- 
nt. Les  auteurs  en  rassemblent  environ  cinq  cents  cas. 
lervé  cinq  Tois  cette  affection.  Trois  de  ces  cas  concer- 
des  enfants  Agés  de  moins  de  deux  ans,  te  quatrième  un 
de  trois  ans  et  le  cinquième  un  adulte  de  trente-cinq  ans, 
lu  reste  entendu  que  cette  maladie  se  développe  surtout 
Ige  de  sept  mois. 

vouloir  en  faire  une  entité  morbide,  on  peut  dire  qu'elle 
général  constituée  par  une  adénite  ganglionnaire  sap- 
ait, en  effet,  que  le  système  lymphatique  est  très  riche 
enfant  et  que  chei  lui  on  retrouve,  surtout  vers  l'âge  d'un 
ux  ganglions  situés  à  la  base  du  cr&ne,  d'un  c6té  ou  des 
Mes  de  la  ligne  médiane,  entre  le  grand  droit  antérieur  et 
ii  pharyngienne  postérieure.  Tortnal  signale  même  un  cas 
ganglion  avait  atteint  le  volume  de  la  glande  sublingnale. 
(.  le  Prof.  Haulon,  il  ne  peut  s'agir  dans  l'espèce  que  d'un 
ome  ;  chez  l'adulte,  le  volume  de  ces  glandes  est  moins 
érable,  et  on  les  retrouve  plus  ou  moins  enveloppées  dans 
lu  de  l'aponévrose  péri-pharyngienne.  Parfois  mSme  on 
ilronve  qu'une. 

9  savons  que  si  le  système  lymphatique  supérieur  se  dé- 
dans les  ganglions  précarotidiens,  situés  en  avant  de  la 
le  primitive,  près  de  sa  bifurcation,  le  système  supérieur 
t  aux  ganglions  pharyngiens  que  nous  avons  mentionnés, 
is,  ces  lymphatiques  présentent  des  conneiions  avec  ceux 
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da  palais  mou,  des  amygdales,  et  même,  iadirectemeni,  avec 
ceux  des  gencives  et  du  nez. 

L'abcès  pourrait  avoir  son  origine  dans  une  infection  généra- 
lisée, ou  dans  une  infection  localisée,  dans  une  lésion  régio« 
nale.  Dans  trois  cas,  j'ai  retrouvé  Fangine  simple,  l'angine  scar« 
latineuse  et  l'angine  chronique.  Et  Vétiologie  ne  peut  toujours 
être  établie  avec  certitude. 

Le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés  au  début.  J'ai  vu 
récemment  deux  cas  avec  M.  le  U^  Tordeus,  qui  n'avait  établi  le 
diagnostic  du  premier  qu'en  se  basant  sur  des  nuances  et  sans 
s'aider  de  la  vue  ou  du  toucher  ;  il  y  avait  eu  angine  d'origine 
probablement  scarlatineuse  et  il  existait  une  assez  grande  quan- 
tité de  mucosités  bncco-pharyngiennes,  mais  pas  de  raideur  de 
la  nuque,  ni  de  dysphagie. 

Les  symptômes  classiques»  difficulté  de  déglutition,  ronfle- 
ment expiratoire  et  inspiratoire,  dyspnée,  raideur  de  la  nuque, 
sont  loin  d'être  constants;  ils  n'existent  pas  lorsque  l'abcès 
est  peu  volumineux  et  haut  situé. 

D'autre  part,  comme  l'abcès  a  des  tendances  à  fuser  vers  les 
régions  inférieures,  puisqu'il  peut  descendre  jusqu'au  médias- 
tin,  il  n'est  pas  étonnant  qu'il  ne  puisse  présenter  les  symp- 
tômes de  l'abcès  amygdalien  ;  je  pense  même  que  cette  circons- 
tance n'a  pas  été  sans  causer  un  certain  nombre  d'erreurs  de 
diagnostic.  Dans  de  telles  conditions,  le  soi-disant  abcès  amygda- 
lien n'était  rien  autre  chose  qu'un  abcès  rétro-pharyngien. 

Un  accident  que  je  veux  rappeler,  c'est  la  mort  subite  appa- 
rente ou  réelle  survenant  au  moment  de  l'incision. 

Thoyer-Rosat  a  rassemblé  cinq  cas  de  la  première  catégorie, 
et  trois  cas  de  la  seconde. 

Nous  connaissons  du  reste  les  dangers  de  cette  maladie.  Gau- 
tier, en  1869,  relève  quatre-vingt-dix-huit  cas  avec  quarante- 
quatre  morts  ;  mais  des  cinquante«quatre  cas  de  guérison,  cin- 
quante seulement  avaient  été  opérés.  Bokai,  en  1876,  signale 
seulement  sept  morts  sur  cent  trente -six  cas  se  rapportant  à 
des  enfants. 

Nous  savons  en  effet  que  cette  mortalité  est  fréquemment  due 
à  un  spasme  de  la  glotte  consécutif  à  l'abcès  pharyngo<-la- 
ryngé,  ou  à  la  syncope  d'origine  réflexe,  et  se  produit  même 
sans  qu'on  retrouve  de  pus  dans  le  larynx. 

Nous  ne  nous  étonnerons  pas  de  ce  fait  si  nous  nous  rappe- 
lons qu'on  a  vu  la  mort  subite  survenir  dans  la  pharyngite 
simple.  Du  reste,  dans  notre  dernier  cas,  le  simple  écartemeni 
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des  màchotres  dé4erminait  de  Taspbyxie,  caEsée,  croyons-nons, 
par  la  tension  plus  considérable  de  Tabcès  et  par  l*obstraction 
partielle  de  rorifice  supérieur  du  larynx.  Les  connexions  ner- 
veuses sont  en  effet  des  plus  complexes.  Nous  connaissons  la 
constitution  du  plexus  pharyngien.  La  vâscularisation  et  les  sé- 
crétions sont  régies  par  les  filets  provenant  du  ganglion  cervical 
supérieur  du  grand  sympathique,  la  sensibilité  est  dévolue  au 
pneumogastrique  et  la  motricité  au  glosso- pharyngien  pour  la 
partie  antérieure  du  constricteur  supérieur,  et  au  spinal  pour 
les  autres  constricteurs  et  pour  le  stylo-pharyngien.  Des  rela^ 
tions  aussi  intimes  prédisposent  par  couséquent  Torgane  à 
devenir  le  point  de  départ  de  troubles  graves. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l'incision  de  Tabcès  ;  dans  un 
cas  Touverture  s*est  faite  spontanément.  La  bouche  est  mainte* 
nue  ouverte  à  Taide  d'un  écarteur  et  l'incision,  pratiquée  au 
moyen  d'un  bistouri  guidé  par  Tindèx  gauche,  est  effectuée  aussi 
près  que  possible  de  la  ligne  médiane,  et  doit  être  assez  large 
pour  qu'on  n'ait  pas  à  y  revenir.  L'enfant  est  opéré  dans  la  po- 
sition assise  et  mis  immédiatement  dans  l'attitude  latéro-ven- 
trale.  On  peut  aussi  chloroformer  le  malade  et  le  mettre  dans  la 
position  de  Rose.  Mais  en  raison  des  dangers  de  mort  subite  qui 
peuvent  se  présenter  à  tout  instant,  en  raison  de  la  rapidité  de 
la  syncope  que  peut  causer  le  chloroforme,  et  vu  la  rapidité 
de  l'incision,  j'estime  qu'il  est  préférable  d'opérer  sans  narcose. 
La  plaie  est  ensuite  nettoyée  au  moyen  de  tampons  d'ouate  et 
le  pharynx  irrigué  à  l'appareil  d'Esmarch. 

4.  M.  Boys.  —  Deux  cas  de  myxoDdème  infantile  traités  par 
l'extrait  thyroïdien.  —  L'extrait  que  j'emploie  n'est  pas  une 
substance  tellement  définie  ;  il  est  obtenu  en  traitant  par  la 
glycérine  la  pulpe  de  glandes  fraîches  et  en  précipitant  ensuite 
dans  l'alcool.  Il  s'agit  donc  d'une  substance  soluble  dans  la  gly- 
cérine. Et  cependant  cet  extrait  peut  être  dosé  avec  précision  : 
ainsi  des  doses  de  5  et  10  centigrammes  sont  tolérées,  alors  qu'il 
peut  ne  pas  en  être  de  même  à  12  centigrammes.  Ce  remède 
n'a  pas  la  saveur  des  pastilles  de  Burrow,  mais  il  est  probable 
que  le  produit  de  Bowmann  et  E.  Héros  a  une  valeur  supé- 
rieure. 

J'ai  eu  à  traiter  deux  fillettes,  l'une  de  13  ans  1/2  et  l'autre 
de  3  ans  i/2.  Gomme  la  maladie  est  peu  connue,  elle  donne  faci. 
lement  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  :  ainsi,  dans  ces  cas,  on 
avait  cru  avoir  affaire  à  une  affection  du  foie,  du  rachitisme,  à 
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des  lésions  cérébrales  jasticiables  de  la  trépanation,  etc.  Le  dia- 
gnostic n*est  pourtant  pas  compliqué  :  il  se  base  sur  Texistence 
du  crétinisme.  Si  le  crétinisme  constaté  n*estpas  dû  à  l'atrophie, 
le  diagnostic  du  myxœdème  s'impose.  Il  existe  du  reste  d'autres 
signes  qui  corroborent  celui-ci.  Une  des  malades  a  été  atteinte 
de  végétations  adénoïdes,  qui  ont  été  opérées  sans  succès  ;  et 
ses  épistazis  se  sont  produites  à  différentes  reprises, les  vaisseaux 
étant  peu  résistants,  comme  il  arrive  fréquemment  chez  les 
myxœdémateux. 

Il  est  à  remarquer  que  les  cas  de  myxœdème  se  produisent 
presque  tous  chez  des  sujets  féminins.  Dans  le  cas  cité,  Torigine 
du  mal  remontait  à  la  naissance,  probablement,  les  deux  en- 
fants étaient  atteints  d'idiotie  et  ils  ne  pouvaient  se  tenir  de- 
bout. 

Le  traitement  a  en  moins  de  résultats  chez  Tainée.  L'effet  le 
plus  net  est  la  fonte,  la  «  démyxœdématisation  »,  rapidement 
suivie  du  développement  de  l'enfant.  Le  degré  d'efûcacité  du 
remède  se  manifeste  très  tôt  :  le  pouls  devient  fréquent,  et  la 
diurèse  ou  la  transpiration  plus  abondante  ;  chez  l'enfant  c'est 
très  généralement  la  transpiration  qui  prédomine,  et  chez 
Tadulte  la  diurèse.  L'usage  du  médicament  s'accompagne  par- 
fois d'une  éruption  du  cou  et  des  épaules. 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 

Séance  du  27  octobre  4896  (»). 

Préiident  :  Prof.  Politzer. 
Secrétaire  :  Pollar. 

PoLiTZBR  ouvre  la  séance  par  une  allocution  dans  laquelle  il 
souhaite  que  la  seconde  année  de  la  Société  soit  aussi  bien 
remplie  que  la  première  et  que  de  nombreuses  communications 
soient  apportées. 

i .  F.  Alt  présente  une  fillette  de  12  ans,  amenée  le  7  juillet 
dernier  à  la  clinique  de  Gruber  pour  des  troubles  de  roule  con^ 

(1)  D'aptes  le  Manats.  /.  Ohrenhy  novembre  1896. 
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séontiffl  aux  oreOlons  qui  dégénérèrent  rapidement  en  bourdon- 
nements et  en  légers  vertiges,  et  ie  troîsièmejour  en  une  surc/t/é 
complète. 

Examen  :  Membrane  tympanique  normale  à  droite,  détruite  à 
gauche  (par  suite  d'une  suppuration  survenue  deux  ans  aupara- 
vant). Les  oreilles  ne  perçoivent  aucun  son,  soit  aigu,  soit  grave. 
Ut'  est  très  amoindri  sur  les  deux  apophyses  mastoides  et  le 
vertex.  Surdité  totale  pour  la  voix  parlée,  le  cornet  acoustique 
et  le  sifflet.  L'enfant  n'habitant  pas  Vienne,  on  recommande  à 
son  médecin  de  lui  donner  de  l'iodure  de  potassium  et  de  pra- 
tiquer vingt  injections  de  pilocarpine*  La  famille  fut  également 
invitée  à  essayer  des  exercices  acoustiques.  Toutes  les  prescrip. 
tiens  furent  scrupuleusement  exécutées  et  la  malade  revint  à  la 
clinique  le  8  août.  La  conversation  était  perçue  à  gauche  à 
3  centimètres  et  à  droite  au  contact. 

Actuellement  le  pouvoir  auditif  est  de  i  mètre  à  gauche  et  de 
30  centimètres  à  droite. 

Alt  passe  alors  en  revue  toutes  les  observations  publiées  sur 
le  sujet  ainsi  que  les  théories  de  Roosa,  Virchow  et  Colin.  Il 
suppose,  d'après  Moos,  que  sa  malade  avait  eu  un  exsudât  sé- 
reux dans  le  limaçon  (les  troubles  de  coordination  graves  fai- 
sant défaut)  ou  dans  le  tronc  du  nerf  auditif.  Il  reste  à  savoir  si 
raffection  aurait  guéri  sans  traitement  où  si  Tamélioration  est 
due  aux  remèdes  :  iode,  pilocarpine,  exercices  acoustiques. 

DUcussion, 

Urbantschitsgh  n*a  jamais  observé  de  surdité  bilatérale  à  la 
suite  des  oreillons,  mais  il  a  rencontré  quatre  cas  d'affection 
unilatérale.  Dans  Tun  d'eux  il  a  recouru  avec  succès  au  courant 
continu  appliqué  vingt  fois  pour  rétablir  la  fonction  auditive.  Il 
a  vu  aussi  une  anesthésie  unilatérale  de  l'acoustique  au  cours 
d'une  affection  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  dans  un  cas  au 
bout  de  quatre  jours,  il  survint  une  surdité  totale,  une  autre 
fois  la  surdité  persista  18  mois,  puis  disparut  spontanément. 

Grubkr  n'a  pas  vu  guérir  les  affections  bilatérales,  mais  fré- 
quemment la  surdité  hémilatérale  a  rétrocédé  sans  aucune  mé  - 
dication.  Il  a  habituellement  recours  aux  résorbants,  surtout  à 
Tiodure  de  potassium.  La  pilocarpine  ne  lui  a  pas  réussi.  Les 
exercices  acoustiques  effectués  durant  14  jours  dans  des  cas  de 
surdité  complète  n'ont  apporté  presque  aucune  amélioration. 
G.  attribue  cette  forme  de  surdité  à  une  exsudation  pénétrant 
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dans  l'appareil  récepteur  des  sons  selon  l'étèndae  des  destrac-» 
tîons  produites  par  ['exsudât,  la  guérison  survient  plus  ou  moins 
▼ite. 

Urbantsghitsch,  contrairement  à  Gruber,  a  eu  des  succès  par 
les  exercices  acoustiques  dans  des  cas  de  surdité  syphilitique. 

V.  Frankl  a  vu  dans  un  cas  d'oreillons  une  paralysie  fa- 
ciale double  et  de  la  polynévrite. 

PoLiTZBR,  à  rinverse  de  Colin,  croit  à  une  infection  localisée  à 
la  parotide,  accompagnée  de  surdité  et  d'affection  labyrinthique. 

2.  GoMPBRZ  montre  un  enfant  de  7  ans,  qui  eut  il  y  a  3  ans  1/2 
à  la  Miite  d'une  scarlatine  une  otite  moyeuM  gaoohe,  Técoule  - 
ment  qui  n'a  jamais  cessé,  était  profus  et  fétide  en  janvier  1896, 
et  le  fond  du  conduit  auditif  était  caché  par  un  abaissement  de 
la  paroi  supérieure,  plus  grosse  qu'un  pois,  ronde,  et  ne  lais- 
sant  qu'une  petite  fente  entre  elle  et  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif.  L'ablation  de  cette  tuméfaction  et  le  grattage 
n'ayant  produit  qu'un  mieux  passager,  G.  pratiqua  vers  la 
mi-»mars  l'opération  radicale  par  le  procédé  de  Zaufal,  qui  fit 
trouver  du  pus  caséeux  dans  l'antre,  une  cavité  grosse  comme 
une  cerise,  remplie  de  granulations  dans  l'apophyse  mastolde 
et  des  lacunes  dans  les  deux  premiers  osselets.  On  fit  la  plas- 
tique de  Kôrner  qui  révéla  une  atrésie  presque  totale  du  con* 
duit  auditif  devant  la  membrane  tympanique  on  eut  du  mal  à 
former  le  lambeau.  La  cicatrisation  fut  heureuse,  au  commen* 
cernent  de  mai  la  suppuration  cessa  ;  seulement  de  temps  à 
autre,  à  des  intervalles  de  plusieurs  semaines,  on  vit  sourdre 
du  pus  inodore.  La  transplantation  réussit  admirablement,  une 
lacune  ronde  remplissait  presque  toute  la  membrane  du  tym- 
pan, seulement  en  arrière  et  en  haut  une  strie  élancée  s'était 
reproduite.  Cet  état  subsista  jusqu'au  mois  d'août. 

A  la  fin  de  septembre  le  malade  reparut,  accusant  une  vio- 
lente céphalalgie  et  des  vomissements. 

La  suppuration  était  insignifiante,  mais  sur  toute  la  largeur 
de  la  lacune  osseuse  due  à  l'opération  radicale,  dans  le  conduit 
auditif  osseux  et  même  dans  sa  portion  cartilagineuse,  on 
voyait  un  bourrelet  élastique  semi-cylindrique,  d'un  gris- 
bleuâtre.  Gomperz  ne  modifia  pas  les  prescrip lions.  Aujour- 
d'hui cette  tumeur  a  tellement  augmenté,  qu'à  partir  de  la 
marge  tympanique,  presque  jusqu'au  pavillon,  en  partant  de  la 
paroi  supérieure,  elle  rétrécit  notablement  le  conduit  auditif. 

G.  croit  qu'il  s'agit  de  l'union  du  lambeau  de  Kôrner  et  d'un 
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chol^stéatome  ;  mais  en  tout  cas  on  fera  une  ponction  explora- 

^  tri  ce. 

Urbantsghitsgh  est  d'avis  qu'on  est  en  présence  d'une  mem- 
brane épithéliale  recouvrant  un  cholestéatome  ;  il  a  guéri  deux 
cas  de  ce  genre  par  une  fissure. 

Kaufmann  a  observé  à  Halle  un  fait  analogue  baptisé  kyste 
épithélial. 

V  PoLiTZBR  pense  qu'on  a  affaire  à  une  membrane  de  tissu  cica- 

triciel,   qui  ferme  Tattique  du  côté  de  la  membrane   tympa- 
nique,  l'attique  renfermant  du  mucus. 

3.  PoLiTZER.  Evidement  opératoire  des  caTités  de  ToreUlo 
moyenne.  Extraction  de  la  membrane  tympauî^ne  décoUée  et  du 
séquestre  labyrinthique.  —  Galicienne  âgée  de  30  ans,  atteinte 
depuis  l'enfance  d'une  otorrhée  droite,  et  depuis  trois  mois 
d'exacerbation  douloureuse  de  la  suppuration  et  ensuite  d'u^e 
paralysie  faciale  droite  complète.  Avant  d'entrer  à  la  Clinique, 
on  lui  avait  retiré  des  polypes  du  conduit  auditif.  A  l'examen 
on  vit  une  otite  moyenne  profuse,  et  des  granulations  remplis- 
sant l'oreille  moyenne  e(  une  grande  partie  du  conduit  auditif 
osseux.  Tout  le  conduit  auditif  est  légèrement  rétréci.  L'apo- 
physe  mastoïde  externe  est  normale,  insensible  à  la  pression. 
L'épreuve  du  diapason  ne  fournit  pas  grand  résultat,  car  les 
sensations  de  la  malade  par  l'épreuve  de  Rinne  et  de  Weber 
contredisent  la  localisation  de  la  perception  des  sons.  La  durée 
de  perception  des  oscillations  des  différents  diapasons  est 
amoindrie.  Grossesse  de  six  mois. 

En  raison  de  l'aspect  local  et  de  la  paralysie  faciale,  on  pra* 
tiqua  le  !*>'  octobre  le  dégagement  de  la  cavité  tympanique,  on 
enleva  des  coucbes  des  portions  moyennes  et  supérieures  de 
Tapophyse  mastoïde,  puis  on  ouvrit  et  gratta  l'antre  rempli  de 
pus  et  de  masses  granuleuses.  Puis  on  procéda  à  l'ablation  de 
la  paroi  osseuse  postéro -supérieure  du  conduit  auditif,  la  paroi 
de  l'attique  externe  fut  dégagée  et  on  racla  les  granulations. 
Pendant  le  curettage  on  rencontre  plusieurs  séquestres  encas  • 
très  dans  les  granulations  qu'on  extrait  l'un  après  l'autre.  Un 
des  séquestres  est  le  modiolus  du  limaçon  osseux,  sur  lequel  on 
distingue  encore  nettement  la  lame  spirale  osseuse.  Il  a  3"^"^ ,5 
de  large,  l°^™,o  de  baut  et  environ  3  millimètres  de  long.  Un 
fragment  s'y  rapportant  d'environ  1"»",5  de  largeur  et  d'épais- 
seur fut  enlevé  isolément.  Le  second  séquestre  est  la  partie  an- 
térieure du  limaçon.  Le  séquestre  le  plus  important  que  l'on 
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retire  avec  peine  est  un  fragment  osseux  long,  dentelé,  sur  le- 
quel on  peut  reconnaître  facilement  un  morceau  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal  ainsi  que  les  parties  voisines  du  bord  du 
vestibule  osseux.  Après  Tenlèvement  des  granulations  et  des 
séquestres  il  reste  encore  beaucoup  de  pus  dans  les  portions 
antéro-inférieures  de  Toreille  moyenne.  Lavages.  Pansement. 
Guérison  normale  sans  fièvre. 

Au  bout  de  quatre  semaines  la  sécrétion  profonde  est  mi- 
nime, la  surdité  totale  et  la  paralysie  faciale  ne  sont  pas  mo- 
difiées. 

4.  Kaufmann.  PréBentation  d'un  malade  atteint  de  surdité  bila- 
térale complète  trois  jours  après  une  chute  sur  l'occiput.  — 
J.  S.  13  ans,  bien  portant  auparavant,  n'ayant  jamais  eu  de 
maux  d'oreilles,  entendant  bien,  glissa  le  26  septembre  en  fai- 
sant lie  la  gymnastique,  et  tomba  sur  le  sol,  sur  le  côté  droit 
de  l'occiput;  il  ne  perdit  pas  connaissance,  mais  ressentit   de 
vives  douleurs  de  tête  et  des  vertiges  ;  une  demi-heure  après, 
accompagné  d'un  camarade  il  rentra  à  son  domicile  distant  de 
cinq  minutes,  où  il  fut  pris  de  vomissements,  qui  reparurent 
dans  la  nuit  avec  accompagnement  de  céphalalgie  et  de  ver- 
tiges. Les  deux  jours  suivants  Tenfant  se  trouva  mieux  ;  Taprès- 
midi   du  29  il  devint  brusquement  sourd   des   deux    oreilles. 
Le  1«  octobre  le  malade  se  présente  à  la  Clinique  de   Politzer. 
11  est  grand  pour  son  âge,  crâne  rachitique.  Sur  Tos  pariétal 
droit,  se  trouve  une  tumeur  indolore,  fluctuante,  haute  de  2  à 
3  centimètres,  recouverte  de  parties  molles  normales,  s'étendant 
en  avant  jusqu'à  la  suture  coronaire,  au  milieu  jusqu'à  la  su- 
ture sagittale,  à  Textérieur  jusqu'au  dessus  du  tube  pariétal  et 
en  arrière  jusqu'à  la  suture  lambdoîde.  Les  dentelures  de  cette 
dernière   sont  faciles   à  percevoir   et   sont    recouvertes    d'un 
triangle  qui  cache  l'extrémité  inférieure  de  l'os  pariétal  sur  une 
étendue  de  2  centimètres  en  longueur,  1  centimètre  de  large  à 
la  base  et  environ  1/2  centimètre  de  profondeur.  L'épiderme  de 
l'apophyse  mastolde  droite  est  légèrement  coloré  en  vert. 

Aucune  anomalie  du  côté  du  système  nerveux,  les  organes  in- 
ternes sont  normaux  (ni  sucre,  ni  albumine)  ainsi  que  le  fond 
de  l'œil  et  l'acuité  visuelle,  léger  nystagmus  horizontal  depuis 
longtemps.  Pavillon  de  Toreille  et  conduit  auditif  normaux, 
membrane  tympanique  rétractée,  aucun  signe  de  traumatisme. 
Surdité  complète  pour  le  sifflet,  le  diapason  n'est  pas  perçu  ;  le 
malade  vacille  lorsqu'il  tourne  les  yeux  fermés.  La  ponction 
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exploratrice  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz  fait  soardre  de 
la  tumeur  fluctuante  un  liquide  sanguin  fluide,  d'un  rouge  clair. 
En  peu  de  jours  le  vertige  disparut  complètement  et  la  tu* 
meur  fluctuante  se  résorba  spontanément  ;  le  8  octobre  on  ne 
distinguait  plus  la  partie  lésée  du  pariétal.  L'ouïe  s'améliora 
très  peu  du  côté  gauche  (le  malade  n'entendait  pas  la  voix)  mais 
le  2  octobre  il  percevait  quelques  sons  à  une  distance  de  25  cen- 
timètres et  le  4  il  entendait  le  bruit  du  sifflet  d'une  extrémité 
à  Tautre  de  la  chambre.  Actuellement  à  droite  le  pouvoir  audi- 
tif atteint  70  centimètres  pour  les  mots,  le  diapason  est  partout 
latéralisé  à  droite  par  les  os.  La  durée  de  perception  pour  les 
sons  aigus  et  graves  a  considérablement  diminué.  Le  traitement 
consista  en  iodure  de  sodium  à  l'intérieur,  injections  de  pilo- 
carpine  et  de  strychnine. 

Il  s'agissait  donc  d'une  infraction  de  l'os  pariétal  droit  avec 
hématocèle  et  surdité  bilatérale  complète  accompagnée  de  ver* 
tiges. 

Vu  le  siège  de  la  maladie,  Kaufmann  croit  à  une  affection 
centrale  (temporal,  acoustique  :  capsule  interne,  corps  géni- 
culé,  tubercule  quadrijumeau)  et  simultanément  une  affection 
bilatérale  de  la  moelle  et  une  fracture  de  la  base  du  crâne  avec 
lésion  des  deux  temporaux.  Selon  lui  la  maladie  siégerait  dans 
les  deux  labyrinthes,  et  il  s'agirait  d'une  lésion  traumatique  du 
labyrinthe,  dite  commotion  labyrinthique,  ou  d'une  affection 
du  labyrinthe  consécutive  à  une  commotion  cérébrale. 

Kâofmann  cite  les  recherches  sur  la  commotion  cérébrale 
(Ferrari,  Ouret,  Gussenbauer)  d'où  il  résulte  que  la  compression 
du  crâne  élastique  cause  une  élévation  soudaine  de  la  pression, 
qui  envahit  tout  le  contenu  de  l'endocrâne,  ce  qui  fait  que  le  li- 
quide cérébro-spinal  produit  l'effet  de  vagues  s'irradiant  dans 
toutes  les  directions. 

Pour  expliquer  l'apparition  de  la  surdité  trois  jours  seule- 
ment après  la  chute,  K.  adopte  les  opinions  de  Bollinger, 
Schman  et  Michel  sur  l'apoplexie  traumatique  (dégénérescence 
traumatique,  nécrose,  hémorrhagies  secondaires). 

Kaufmann  rappelle  les  observations  d'Urbantschitsch,  Politzer, 
Schwartze,  etc.  ;  les  recherches  anatomiques  de  Habermann  et 
les  expériences  d'Ostmann  et  il  croit  qu'il  faudra  recourir  à  de 
nouveaux  travaux  de  physiologie  et  d'expérimentation  pour 
éclaircir  les  faits  de  ce  genre. 
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Discusiion, 

Grcbsh  pense  qu'il  ne  faut  pas  rejeter  Texistence  d'une  fis- 
sure de  la  base  du  crâne,  même  si  la  membrane  tympanique 
est  intacte.  L'hémorrhagie  labyrintbique  peut  survenir  seule- 
ment quelques  jours  après  le  traumatisme.  Mais  dans  ce  cas 
cela  n'est  pas,  car  le  malade  recouvre  l'audition. 

PouTZBR  adopte  l'idée  de  Gruber  mais  il  se  pourrait  que  la 
commotion  crânienne  eut  déterminé  une  bémorrhagie  labyrin- 
tbique. 

Kaufmann.  Si  Ton  sait  par  la  littérature,  que  les  fractures  de 
la  base  du  crâne  peuvent  évoluer  sans  symptômes  graves,  cbez 
notre  malade  l'absence  de  signes  caractéristiques,  l'apparition 
tardive  de  la  surdité  et  l'amélioration  des  accidents  s'élèvent 
contre  toute  idée  de  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Gruber,  contrairement  à  cette  opinion,  cite  un  cas  de  fracture 
de  la  base  du  crâne  présenté  à  la  Société  de  Médecine  autre- 
fois par  Weinlechner  où  les  signes  étaient  si  minimes  que  la 
malade  quitta  Thôpital,  mais  elle  succomba  le  lendemain.  Aussi 
n'ose- t-il  conclure  favorablement  du  cas  en  question* 

5.  PoLLAK.  Désinfection  des  cathéters.  —  P.  attire  l'attention 
sur  la  difficulté  de  bien  désinfecter  les  cathéters  dans  les 
grandes  cliniques  et  le  danger  de  propagation  des  maladies  in- 
fectieuses. Pour  y  remédier,  P.  a  fait  construire  par  Reiner, 
de  Vienne,  un  support  spécial,  sur  lequel  les  cathéters  sont 
placés  au  travers  d'une  plaque  de  caoutchouc  trouée  portant 
des  naméros,  réservés  à  chaque  malade  et  conservés  dans  des 
liquides  antiseptiques. 

6.  D.  KAUFitAMN.  Présentation  de  pièces  :  Otite  moyenne 
sappurée  chronique.  Manifestations  pyémiques.  Opération  radi- 
cale. OuYerture  d'un  abcès  eztra-dural.  15  jours  après,  symp- 
tômes de  compression  cérébrale.  Ouverture  d'un  abcès  du  lobe 
temporal  droit.  Thrombo-phlébite.  Méningite.  —  Pièce  prove- 
nant d'un  jeune  homme  de  19  ans,  ayant  soufTert  étant  enfant 
d'une  rougeole  et  d'une  pneumonie.  Il  ne  sait  à  quelle  époque 
a  débuté  l'afTection  auriculaire  ni  à  quoi  l'attribuer,  mais  de- 
puis plusieurs  années  il  entend  mal  et  il  s'écoule  du  pus  des 
deux  oreilles.  Vers  la  mi -août  il  a  été  saisi  d'un  violent  frisson 
accompagné    de  vives    douleurs    frontales    dans    et  derrière 
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Toreille  droite.  Vertige  et  vomissements  simaltanés.  Sar  le  con- 
seil  d'un  médecin  qai  constata  l'existence  de  polypes  dans 
Toreille,  le  malade  vint  à  Vienne  se  faire  opérer.  En  route  il 
ressentit  de  nouveau  un  frisson  et  une  forte  céphalalgie.  Il  se 
présenta  à  la  fin  d'août  à  la  Clinique  de  Politzer  où  l'on  cons- 
tata une  otite  moyenne  suppurée  chronique  bilatérale  avec 
destruction  de  la  membrane  tympanique,  gonflement  et  granu- 
lations de  la  muqueuse  de  la  caisse,  suppuration  fétide;  abais- 
sement du  pouvoir  auditif  pour  la  voix  parlée  de  1-2  mètres  des 
deux  côtés.  Aucune  modiflcation  de  l'apophyse  mastoîde.  Par 
suite  de  la  fermeture  de  la  Clinique  otologique,  le  malade  entra 
dans  un  service  de  médecine  générale  (Prof.  Drascbe).  La  tem- 
pérature s'éleva  jusqu'à  39,8  sans  frisson,  fond  de  l'œil  normal, 
pas  de  maladies  internes,  mais  violents  maux  de  tête  et  ver- 
tige, légère  sensation  compressive  sous  la  pointe  de  l'apophyse 
mastoîde  droite.  Le  3  septembre,  on  pratiqua  l'opération  radi- 
cale, avec  dégagement  du  sinus.  Les  parties  molles  et  corticales 
de  l'apophyse  mastoîde  sont  normales.  A  environ  3/4  de  centi- 
mètre derrière  le  méat,  le  sinus  était  dégagé.  Dans  son  voisi- 
nage se  trouve  du  pus  épais,  inodore,  dont  par  la  pression  on 
fait  sortir  une  quantité  dépassant  la  contenance  d'une  cuiller  à 
café.  Avec  Ta  sonde  on  pénètre  par  la  lacune  d'environ  1  centi- 
mètre du  tegmen  mastoïdien  dans  une  cavité  sous-durale  à  pa- 
rois lisses  grande  comme  une  noix.  On  ne  voyait  pas  la  dure- 
mère  à  travers  l'ouverture.  Dégagement  du  sinus  sur  toute  son 
étendue  par  l'apophyse  mastoîde,  la  paroi  est  normale  sauf  une 
portion  supérieure  colorée  en  gris-vert  sale.  Le  sinus  n'est  pas 
ouvert.  L'antre,  la  cavité  tympanique  et  l'oreille  moyenne  sont 
remplis  de  masses  épidermiques  (cholestéatomes)  humides, 
d'un  gris  blanc  sale,  derrière  lesquelles  sont  des  granulations 
molles  des  parois  osseuses.  Pas  d'osselets.  Fissure  de  la  paroi 
membraneuse  du  conduit  auditif,  suture,  pansement  iodoformé. 
Les  jours  suivauts,  le  malade  n'a  pas  de  fièvre,  mais  il  se  plaint 
de  violentes  céphalalgies,  le  cinquième  jour,  la  plaie  est  nor- 
male, peu  de  suppuration  lors  des  pansements  successifs. 
Le  14,  les  vomissements  reprennent,  le  18  septembre  la  tempé- 
rature monte  brusquement  à  38,2,  la  sensibilité  est  attaquée. 
Ralentissement  du  pouls  (54),  léger  ptosis.  Réaction  minime 
des  pupilles.  Fond  de  l'œil  normal.  Pas  de  raideur  de  la  nuque. 
Absence  de  réflexes  patellaires.  Le  malade  devant  être  opéré  de 
nouveau  (abcès  cérébral  extra-dural  ?)  on  le  transporte  dans  le 
service  du  Prof.  Albert  où  on  intervient  en  anesthésiant  légère- 
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ment  à  )*éther  (D'  Ewald).  Prolongement  circulaire  de  Tinci- 
sion  préexistante  vers  le  haut,  à  3  ou  4  centimètres  de  rattache 
du  pavillon,  Tos  de  la  partie  supérieure  est  divisé,  rabattu  vers 
le  bas,  et  la  dure -mère  du  lobe  temporal  droit  dégagée  sur  ses 
faces  latérales  et  à  la  base.  Pulsations  nettes,  un  fragment  de 
la  surface  latérale  semble  suspect  en  raison  de  sa  coloration 
bleuâtre.  La  dure-mère  est  incisée  et  les  masses  cérébrales 
apparaissent.  On  introduit  alors  un  scalpel  dans  le  lobe  tempo- 
ral à  environ  3  centimètres  de  profondeur  et  en  avant.  A  la 
pointe  de  l'instrument  perle  du  pus  épais  qui  ne  s'écoule  pas 
malgré  Tincision  large.  On  insère  dans  le  canal  de  la  piqûre 
une  canule  épaisse  attachée  à  une  seringue  d'environ  5  centi- 
mètres et  qui,  par  une  aspiration,  retire  d'une  profondeur  de 
3  centimètres  du  pus  fétide,  épais,  verdâtre.  Le  canal  est  main- 
tenu ouvert  par  une  pince  de  corne,  et  il  s'écoule  encore 
JO  centimètres  de  pus.  Introduction  de  gaze  iodoformée  dans  la 
cavité  de  Tabcès.  Suture  de  la  peau.  Pansement.  Aussitôt  après 
l'opération,  pouls  70,  retour  de  la  sensibilité,  l'après-midi  le 
malade  répond  aux  questions,  demande  de  l'eau,  mais  est  très 
agité.  19  septembre.  Température  39,  6.  Grande  agitation. 
Changement  de  pansement.  Prolapsus  cérébral  gros  comme  un 
œuf  de  poule.  L'après-midi  on  renouvelle  de  nouveau  le  panse- 
ment que  le  malade  a  arraché.  On  trouve  dans  le  pansement 
deux  fragments  cérébraux  de  la  dimension  d'œufs  de  poule. 
Température  vespérale  39,8.  20  septembre.  Perte  de  connais- 
sance, ptosis  droit,  agitation.  Pupilles  inégales  (dilatée  à 
gauche)  ne  réagissant  pas.  Absence  de  réflexes  tendineux. 
Pouls  160.  Température  40.  Mort  à  iO  heures  du  soir. 

Auiopêie  :  Abcès  cérébral  ichoreux  du  lobe  temporal  droit 
avec  perforation  du  ventricule  latéral  droit  et  thrombo-phlébite 
purulente  ichoreuse  du  sinus  sigmolde  droit,  méningite  puru- 
lente subséquente  diffuse. 

7.  Kaupmann.  Préparation  de  malformation  des  deux  oreilles. 
—  Déformation  bilatérale  des  pavillons,  absence  du  conduit 
auditif,  du  tympan,  difformité  des  osselets. 

(L^observation  sera  publiée  in  extenso  après  examen  histolo- 
gique  complet). 

8.  G.  Brobl  parle  d'une  méthode  d'injection  du  rocher  avec  du 
mercure  métallique.  —  Les  temporaux  de  nouveau-nés  adultes 
et  animaux  sont  plongés  et  calcifiés  dans  une  solution  d'acide 
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chlorhydrique  de  2  à  10  V»»  P^is  après  l'occlusion  de  Touver- 
ture  au  moyen  d'une  éponge,  on  injecte  avec  une  seringue  de 
Pravaz  du  mercure  à  travers  la  fenêtre  ovale  ;  la  trompe  de 
Fallope  peut  ôtre  remplie  de  la  même  manière.  Pour  donner  de 
la  transparenee  aux  os,  B.  a  recours  au  procédé  de  Katz  (ArcAîv. 
/*.  Ohrenh,  Bd.  xxxiv)  qu'il  modifie  en  plongeant  les  prépara- 
tions dans  du  xylol.  Par  l'injection  il  a  évalué  le  cubage  de 
l'oreille  interne  à  120  millimètres  carrés  chez  le  nouveau-né  et 
210  millimètres  carrés  chez  l'adulte.  Les  photographies  par  les 
rayons  Roentgen  fournissent  une  image  exacte  du  labyrinthe 
osseux.  B.  montre  une  série  de  reproductions  de  pièces  prove- 
nant  de  nottveau-*nés,  d'adultes^  de  singes  et  de  chiens  sur  les- 
quelles on  distingue  nettement  les  particularités  du  laby- 
rinthe osseux,  et  en  terminant  il  adresse  ses  remerclments  à 
Politzer,  Tandler,  Buber  et  Pôch  qui  l'ont  aidé  dans  ses  re- 
cherches. 
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SOCIETE  VIENNOISE  DE  LARYNGOLOGIE 

Séance  du  5  novembre  1896  (*). 

Président  :  Prof.  Stôrk. 
Secrétaire  :  M.  Hàjek. 

i.  Chiari.  —  Présentation  d'un  repli  oongénital  membraneux  de 
la  portion  glottique  poetérieore.  (Ce  travail  paraîtra  in-extenso 
dans  la  Wiener  klin  Woc/i). 

2.  Chiari.  -—  Soudure  partielle  du  ¥0110  du  palais  à  la  paroi 
pharyngée  postérieure.  Dégagement  opératoire.  Massage.  Pose 
d'une  lame  palatine.  —  A  la  fin  de  septembre  dernier,  le 
D'  Tsakyroglous,  de  Smyrue,  m'adressa  une  jeune  fille  de 
2i  ans  qui  l'avait  consulté  trois  mois  auparavant  pour  sa  surdité. 
A  ce  moment  T.  constata  une  adhérence  presque  totale  du  voile 
palatin  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  c'est  seulement  avec 
une  sonde  mince  que  l'on  pouvait  arriver  par  la  bouche  dans  le 
naso- pharynx  en  passant  derrière  la  luette.  Par  des  applications 
répétées  du  galvano- cautère,  T.    élargit  la  communication  au 

(^)  D'après  la  Wiener  hlin  Woch,  26  novembre  1896. 
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point  de  pouvoir  introduire  un  doigt  en  arrière  du  voile. 
L'ouverture  atteignit  2  centimètres  5  par  la  dilatation,  mais  elle 
se  rétrécit  bientôt  notablement. 

Quand  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  elle  portait  des 
cicatrices  étranglées  et  rayonnantes  sur  la  paroi  pharyngée  pos« 
térieure  jusqu'à  Torifice  du  larynx,  et  le  voile  palatin  était  vio- 
lemment rétracté  en  arrière,  rétrécissant  la  paroi  du  pharynx. 
Les  deux  voûtes  palatines  postérieures  étaient  fort  épaissies 
(surtout  la  droite)  et  soudées  à  la  paroi  pharyngée  postérieure 
sur  une  grande  étendue.  Derrière  la  luette  existait  une  fente 
étroite  dans  laquelle  j'introduisis  après  quelques  efforts  le 
crochet  de  Voltolini  (large  d'environ  i  cm.  5).  Mais  ce  fut  à  peine 
si  le  voile  s'écarta  de  la  paroi  pharyngée  postérieure  qui  était  le 
siège  de  marques  cicatricielles  épaisses  à  droite.  Le  30  septembre 
je  séparai  avec  le  galvano-cautère  les  cicatrices  et  pus  introduire 
rindex  dans  le  pharynx  nasal  ou  je  décollai  'quelques  agglutina- 
tions. Le  voile  s'épaissit  et  se  fortifia  par  là.  Par  cette  interven- 
tion la  malade  recouvra  la  respiration  nasale,  puis  j'introduisis 
un  gros  tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  naso-pharynx  et  le 
laissai  en  place  durant  5  heures  quotidiennement  jusqu'au 
6  octobre.  Depuis  ce  jour,  jusqu'au  26  octobre,  je  dilatai  tous  les 
jours  les  cicatrices  et  je  massai  le  voile  en  introduisant  alterna- 
tivement l'index  de  la  main  droite  et  de  la  main  gauche  dans  le 
pharynx  nasal.  J'aplanis  ainsi  l'angle  existant  entre  le  voile  et  la 
paroi  pharyngée  latérale,  tandis  que  par  le  doigt  je  faisais  dispa- 
raître les  agglutinations  et  dilatai  le  voile  en  Técartant  de  la 
paroi  postérieure  sur  laquelle  j'appuyai  et  que  je  raclai  de  façon 
que  les  infiltrations  finirent  par  se  résorber.  Le  26  octobre  le 
voile  était  à  une  distance  de  I  centimètre  de  la  paroi  pharyngée 
postérieure  et  on  pouvait  le  dilater  avec  le  doigt. 

Afin  d'obtenir  un  résultat  durable,  je  fis  construire  par  le 
0.  ZsiGMONDT  une  pelote  de  caoutchouc  durci  que  l'on  introduisit 
derrière  le  voile  et  qui  fût  attachée  à  une  lame  palatine  par  un 
fort  crochet  d'or  en  spirale.  Cette  pelote  mesure  3  centimètres  de 
large  de  manière  à  atteindre  les  angles  latéraux  situés  derrière 
le  voile  et  s'opposer  ainsi  aux  adhérences.  Elle  a  également 
3  millimètres  d'épaisseur  et  1  centimètre  5  de  haut. 

Lorsque  la  malade  quitta  Vienne,  je  lui  recommandai  de 
porter  cette  pelote  plusieurs  heures  par  jour  ;  de  plus  son  méde- 
cin doit  pendant  quelques  semaines  continuer  le  massage  et  la 
dilatation  du  voile  afin  de  prolonger  l'heureux  résultat  du  trai- 
tement. 
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Je  parlerai  brièvement  des  méthodes  de  traitement  employées 
par  d'autres  auteurs  qui  sont  toutes  à  peu  près  analogues,  car 
elles  tendent  toujours  à  séparer  les  bords  du  voile  de  la  paroi 
pharyngée.  Dieffenbach,  Dzondi,  Kuhn,  Lieven,  Fraenkel  et 
Gooper  effectuaient  l'opération  en  une  fois,  et  même  le  dernier 
laissait  adhérer  une  portion  du  voile  à  la  paroi  pharyngienne. 
Hajek,  M.  Schmidt  et  Lublinski  réclament  plusieurs  séances, 
voulant  d'abord  laisser  les  cicatrices  se  dilater.  Hajek  en  parti- 
culier a  été  très  satisfait  de  ce  procédé. 

Le  point  difficile  n'est  pas  d'établir  une  communication  mais 
de  la  mainienir  après  la  cicatrisation  des  parties  incisées  par 
le  couteau,  le  ciseau  ou  le  galvano-cautère.  Pour  maintenir 
l'ouverture  et  séparer  le  voile  de  la  paroi  pharyngée  postérieure, 
on  a  recours  à  des  tampons,  des  lames  de  plomb  (Albertin)  ou 
de  caoutchouc  (H^ek),  aux  crochets  palatins,  aux  canules 
pharyngiennes,  attachées  à  la  lame  palatine,  par  une  agrafe 
en  spirale. 

J'ai  adopté  cette  dernière  préconisée  par  G.  Schmidt,  de 
Dusseldorf,  car  elle  permet  au  malade  d'introduire  lui-même 
son  appareil,  mais  j'ai  remplacé  la  canule  par  une  lame.  Dans 
ces  derniers  temps,  Hajek  a  employé  un  dilatateur  ressemblant 
au  spéculum  nasal  de  Fraenkel.  Gonsécutivement  je  cherchai  à 
combattre  la  rétractilité  du  voile  par  le  massage  et  la  dilata- 
tion au  moyen  de  l'index.  Ges  manœuvres  doivent  cesser  seule- 
ment lorsqu'on  remarque  des  tendances  à  l'atrophie. 

Discussion. 

Hajek.  montre  un  instrument  qu'il  emploie  depuis  quelque 
temps  pour  enrayer  la  soudure  du  voile  palatin  ;  il  est  copié  sur 
le  spéculum  nasal  de  B.  Fraenkel,  mais  plus  grand.  On  ferme 
l'instrument,  puis  on  l'introduit  derrière  le  voile  du  palais 
comme  un  relève  luette,  alors  on  écarte  les  branches  et  la  dila- 
tation s'effectue  latéralement.  Le  malade  peut  apprendre  à  ma- 
nier lui*même  l'instrument.  Il  sufût  d'une  application  d*une  à 
deux  minutes  pour  obtenir  la  dilatation  désirée.  M.  Schmidt  a 
présenté  à  la  réunion  des  naturalistes  de  Francfort  un  malade 
soigné  avec  succès  par  cette  méthode. 

Grossmânn  accorde  la  préférence  à  la  dilatation  digitale,  car 
l'instrument  peut  provoquer  aisément  des  déchirures,  de  nou- 
velles cicatrices  et  une  destruction  syphilitique. 

Hajsk  répond  qu'on  ne  dégage  le  voile  qu'après  s'être  assuré 


SOCIÉTÉS  SATANTSS  155 

qu*ii  n  y  a  pas  de  récidive,  ce  dont  on  est  certain  au  bout  de 
deux  OQ  trois  ans.  Si,  an  contraire,  il  survient  une  récidive,  on 
n'opérera  pas  même  si  le  naso-pharynx  est  clos.  On  évite  facile- 
ment d'arracher  les  cicatrices  en  procédant  avec  précaution,  car 
le  contrôle  oculaire  et  la  tension  ressentie  dans  le  pharynx  par 
le  malade  suffisent  à  parer  à  cet  accident. 

CfliARi  fait  remarquer  que  l'on  opère  seulement  quand  la  sy- 
philis est  absolument  guérie,  et  que  Ton  cherche  d'abord  à  réus- 
sir par  rinsertion  d'un  appareil  ou  la  dilatation  et  le  massage  à 
l'aide  du  doigt.  Il  faut  naturellement  agir  avec  douceur.  Tout  eu 
reconnaissant  la  valeur  des  instruments,  Chiari  recommande 
encore  chaudement  le  massage. 

3.  KosGHiSR  présente  un  enfant  de  7  ans  qui  fut  amené  à  la 
Clinique  le  io  octobre  pour  une  Bténose  laryngée  très  prononcée, 
provoquée  par  un  os  d'oie  plat  et  triangulaire  avalé  14  jours  au- 
paravant par  le  malade  et  dont  une  pointe  avait  pénétré  dans 
la  région  pétiolaire  tandis  que  les  deux  autres  étaient  enclavées 
dans  le  sinus  de  Morgagni,  atteignant  les  cordes  vocales  et  obs- 
truant presque  complètement  ToriQce  du  larynx.  En  raison  de 
l'indocilité  de  Tenfant,  on  eut  beaucoup  de  mal  à  retirer  l'os  avec 
une  forte  pince  laryngienne.  Les  symptômes  de  sténose  disparu- 
reot.  Sixjours  après  on  remarqua  au  niveau  du  pédicule  épiglot- 
tiqueun  gonflement  très  rouge  qui  par  ses  dimensions  provoqua 
de  nouveau  la  sténose  et  fut  pris  pour  un  abcès  ;  on  l'incisa  deux 
jonrs  plus  tard,  et  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  pus,  alors  la 
sténose  rétrocéda  de  nouveau.  L'incision  de  l'abcès  fut  suivie  au 
bout  de  deux  jonrs  de  la  formation  à  la  même  place  d'une  tu- 
meur qui  ne  rendit  pas  de  pus  lors  d'ouvertures  réitérées.  La 
sténose  augmentant  toujours,  il  fallut  pratiquer  d'urgence  la 
trachéotomie.  Le  malade  est  en  voie  de  guérison,  la  tuméfaction 
de  la  région  pétiolaire  a  diminué  notablement  et  l'enfant  peut 
respirer  un  certain  temps  en  fermant  sa  canule.  Il  s'agit  loi 
vraisemblablement  d'un  abcès  de  la  région  pétiolaire  dû  à  ce  que 
l'extrémité  acérée  de  Tos  pénétrait  dans  la  muqueuse  et  y  de- 
meura longtemps.  La  tumeur  survenue  après  l'abcès  et  ne  con- 
tenant pas  de  pus  doit  être  considérée  simplement  comme  un 
phénomène  de  réaction.  L'os  lui-même  affecte  la  forme  d'un 
triangle  dont  les  parties  latérales  mesurent  18  millimètres. 

KoscBisa  montre  une  préparation  anatamique  de  solérose  du 
sei»  du  pharynx  et  du  larynx  avec  infiltration  tuberculeuse  des 
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deux  cartilages  aryténoïdes  (publié  intégralement  dans  la  Wie* 
nerklin.  Woch.fi^kZ,  18W). 

4.  G.  Sghepp.  —  Présentation  d*un  kyste  dentaire.  ^  Pièce  pro- 
venant d'une  malade  qui  vint  trouver  l'auteur  en  accusant  une 
sensation  de  pression  dans  la  moitié  gauche  du  visage  et  d'une 
occlusion  de  la  narine  gauche.  A  Textérieur  la  partie  gauche  de 
la  face  était  à  peine  enflée.  A  l'examen  du  nez,  on  trouva  une 
hyperplasie  marquée  du  corps  caverneux  des  cornets^  tant 
moyens  qu'inférieurs.  Il  ne  s'échappait  pas  de  pus  du  nez  et  avec 
le  miroir  on  ne  découvrait  rien. 

En  inspectant  la  bouche  de  la  malade  qui  était  de  complexion 
faible  et  lymphatique,  on  s'aperçut  que  la  plupart  des  dents 
étaient  cariées.  Au  maxillaire  supérieur  au-dessus  de  la  première 
molaire  gauche  existait  une  ectasie  grosse  comme  une  noix^ 
fluctuante  et  rendant  au  toucher  le  bruit  de  papier  caractéristi- 
que. Par  réclairage  on  vit  Tombre  bien  connue  sur  le  bord  in- 
férieur de  Torbite  et  la  pupille  demeura  obscure.  Aussi  malgré 
l'absence  de  suppuration  nasale  on  songea  à  un  empyème  de 
l'antre  d'Highmore,  tirant  probablement  son  origine  de  la  pre- 
mière molaire  gâtée.  J'entrepris  d'abord  l'extraction  des  racines 
séparées  de  la  première  molaire  en  commençant  par  la  postéro- 
extérieure  et  ensuite  l'antérieure,  la  troisième  racine  interne 
demeura  en  place.  Si  l'on  regarde  les  deux  racines,  on  distingue 
à  l'extrémité  de  la  première  racine  extraite  un  petit  appendice 
nasal^  que  Malassez  a  décrit  sous  le  (nom  de  fongosité  radiculo- 
dentaire,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  expliqué  dans  mon  travail  sur 
rempyème,renferme  souvent  des  cavités  formant  des  replis  et  mar- 
que le  début  de  la  formation  de  kystes.  A  la  racine,  on  voit  pen- 
dre un  sac  gros  comme  un  noyau  de  cerise  qui  a  été  déchiré 
lors  de  Textraotion  et  vidé  de  son  contenu  purulent.  Ce  sac  res- 
semble à  un  kyste  dentaire  d'une  dimension  rare  qui  remplis- 
sait une  grande  partie  du  sinus  maxillaire  gauche,  ainsi  qu'on 
le  vit  par  le  sondage  pratiqué  pour  compléter  l'examen. 

Le  développement  de  ces  kystes,  leur  importance  microscopi- 
que et  la  manière  dont  ils  pénètrent  dans  l'antre  d'Highmore  ont 
été  longuement  exposés  dans  mon  article  sur  Tempyème. 

Les  D**  Weil,  Hajek  et  Sghepp  prennent  part  à  la  discussion  qui 
suit  cette  communication. 

5.  Ebstein  présente  quatre  cas  de  eelérome  dee  voiea  aériennes 
supérieures.  --  Homme  de  46  ans  atteint  d'altérations  de  Texte- 
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rieur  da  nez  et  de  la  lèvre  supérienre.  Des  tnmears  bosselées 
de  couleur  rouge  et  d'une  dureté  caractéristique  siègent  à  Feu- 
trée du  nez,  le  déforment,  obstruent  complètement  roriûce  et 
donnent  à  la  lèvre  supérieure  un  aspect  de  rhinosclérome.  Dans 
le  pharynx  nasal,  on  observe  une  sténose  concentrique  des 
choanes,  le  pharynx  et  le  larynx  sont  normaux. 

Chez  G.  G.,  âgée  de  35  ans,  le  vestibule  nasal  est  envahi  des 
deux  côtés  par  des  infiltrations  rougeàtres  dure  qui  retirent 
toute  perméabilité  à  la  narine  gauche.  De  plus,  il  existe  un  ré- 
trécissement concentrique  prononcé  des  choanes,  et  une  fixa- 
tion du  voile  palatin  à  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Un  fait 
caractéristique  est  que  les  infiltrations  cartilagineuses  existant 
sur  deux  points  ont  été  suivies  de  reflTondrement  des  al'cades. 
Larynx  normal. 

J.  W.  âgée  de  32  ans  est  affectée  d'une  violente  atrophie  na- 
sale, le  pharynx  nasal  et  le  pharynx  sont  encombrés  de  cicatrices. 
Le  pharynx  est  profondement  atteint.  La  muqueuse  du  cartilage 
aryténoîde,  les  ventricules,  la  surface  laryngée  de  Tépiglotte  sont 
infiltrés,  les  cordes  vocales  transformées  en  tubes  cylindriques 
qui  se  soudent  au  tiers  antérieur.  La  trachée  est  indemne. 

L'observation  la  plus  intéressante  concerne  une  femme  de 
49  ans,  A.  K.  Depuis  le  mois  de  juin  dernier,  elle  présentait 
comme  signe  principal  un  bourrelet  laryngien  sous-eordal  et 
de  la  difficulté  à  respirer  qui  n*étaitattribuable  ni  à  la  dimension 
du  bourrelet,  ni  k  la  petite  ulcération  siégeant  au  sixième 
anneau  trachéal  en  avant.  On  conclut  qu'il  existait  dans  les  par- 
ties trachéales  profondes  invisibles,  sans  doute  au  début  des 
bronches,  une  infiltration  importante.  Gette  hypothèse  fut  con* 
firmée  par  la  trachéotomie  profonde  effectuée  le  7  juillet,  bien 
que  Tapplication  d'une  canule  très  longue  n'ait  pas  aàiélioré  la 
respiration.  Le  pronostic  était  défavorable.  Après  la  cessation 
d'une  forte  bronchite,  on  constate  depuis  ces  deux  derniers  mois 
un  mieux  persistant  Les  bourrelets  sont  devenus  des  cicatrices 
planes  et  il  en  doit  être  de  même  des  infiltrations  profondes, 
car  la  respiration  est  plus  libre.  Ge  cas  est  remarquable  par  le 
siège  de  l'affection  et  le  fait  que  l'atrophie  cicatricielle  des  in- 
filtrations provoquait  des  symptômes  de  sténose. 
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Comment  on  peat  apprendre  à  parler  à  «a  jeune  semi-idiot,  non 
sonrd-mnet  de  naissance,  par  A.  Boyer,  professeur  agrégé  à 
l'Institution  nationale  des  Sourds-muets  de  Paris  (G.  Carré 
et  Naud,  éditeurs,  Paris,  1896). 

Cette  étude,  écrite  par  un  de  nos  plus  savants  profes&eurs  de 
rinstitution  nationale  des  Sourds-muets,  dont  on  connaît  les 
nombreux  et  intéressants  travaux,  mérite  une  attention  toute 
particulière.  Elle  confirme  pleinement  les  idées  que  mon  colla- 
borateur, le  D'  L.  Couétoux  (de  Nantes)  et  moi  avons  émises 
dans  notre  «  Manuel  pratique  de  TEnseignement  des  enfants 
anormaux  •,  question  encore  trop  ignorée  et  trop  négligée. 

Voici  d'abord  le  résumé  de  l'observation  relatée  par  M.  le 
professeur  Boyer. 

Il  s'agit  d^'un  garçon  &gé  de  10  ans,  admis,  en  1894,  à  l'Ins- 
titution nationale  des  Sourds-muets. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  la  famille,  il  serait 
devenu  sourd  et  muet  à  l'Âge  de  2  ans,  à  la  suite  de  convulsions  ; 
de  plus,  avant  cette  maladie  il  aurait  à  peine  fait  usage  de  la 
parole,  de  telle  sorte  qu'on  peut  le  considérer  comme  n'ayant 
jamais  parlé. 

L'examen  attentif  de  cet  enfant  démontra  d'abord  que  s'il  ne 
parlait  pas,  en  revanche,  il  était  doué  d'un  degré  d'audition 
tout  à  f»U  voisin  de  Vétat  normal^  et  ensuite  qu'il  devait  être 
considéré,  physiquement  et  intellectuellement,  comme  un  demi- 
idiot. 

Avant  son  entrée  à  l'Institution  nationale,  il  avait  fréquenté 
une  école  ordinaire  sans  avoir  pu  même  apprendre  à  tracer  les 
lettres  alphabétiques  ou  à  copier  les  dessins  les  plus  rudimen- 
taires. 

Il  ne  s'exprimait  que  par  des  sons  inintelligibles  et  au  moyen 
des  gestes  naturels. 

M.  le  professeur  Boyer  n'hésita  pas  à  entreprendre  Péducation 
d'un  tel  sujet,  et  appliquant  les  principes  de  la  méthode  physio- 
logique, il  est  arrivé  en  deux  ans  à  le  faire  parler  nettement  et 
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correctenLeni  et  à  développer  considérablement  ses  facultés  in- 
tellectuelles. 

J'ai  pu  yériûer  moi-même  ces  résultats  en  interrogeant  cet 
enfant  dans  la  classe  de  M.  le  professeur  Boyer,  et  je  suis  heu- 
reux de  l'occasion  qui  m'est  offerte  ici  pour  le  remercier  bien 
sincèrement  de  Taccueil  si  cordial  qu'il  m'a  fait  et  des  rensei- 
gnements précieux  qu'il  m'a  si  aimablement  fournis. 

En  résumé,  voici  un  enfant  muet  par  insuffisance  de  dévelop* 
pement  intellectuel.  En  deux  ans,  sous  l'influence  d'une  mé* 
hode  rationnelle,  basée  sur  les  principes  physiologiques  scien- 
tifiquement appliqués,  cet  enfant  est  devenu  capable  de  parler, 
et»  qui  plus  est,  de  penser,  de  réfléchir,  d'étudier  et  de  s'ins- 
truire presque  comme  un  enfant  normal. 

Dans  quelques  années,  au  lieu  d'être  resté  idiot,  il  deviendra 
un  jeune  homme  possédant  une  bonne  instruction  primaire, 
connaissant  un  métier,  et  sortira  de  l'Institution  nationale  en 
état  de  travailler,  d'être  utile  à  lui-môme  et  à  la  socité. 

Tel  est  le  fait. 

Il  s'en  dégage  plusieurs  enseignements  que  je  crois  utile  de 
■  bien  mettre  en  lumière. 

D'abord,  comment  se  fait-il  que  cet  enfant  muet  par  idiotie, 
mais  non  sourd,  ait  été  envoyé  dans  une  Institution  de  Sourds- 
muets  ? 

Parmi  les  pièces  officielles  nécessaires  à  son  admission, 
figure  un  certificat  médical  où  le  médecin  doit  affirmer  que 
Venfant  jouit  de  la  plénitude  de  ses  facultés  intellectuelles  et 
qu'il  est  apte  à  tous  les  travaux  dont  les  sourds-muets  sont  cd* 
pableSy  puis  consigner  quel  est  exactement  le  degré  de  V infirmité 
de  surdi-mutité  et  quelles  en  sont  les  causes. 

n  est  bien  évident  que  ce  certificat  obligatoire  a  dû  être  dé- 
livré par  un  médecin  dans  ce  cas,  comme  cela  a  lieu,  du  reste, 
pour  tous  les  autres. 

Je  n'insiste  pas  sur  l'erreur  de  diagnostic  manifeste  qu'il  de- 
vait contenir.  Mais  je  ferai  remarquer  que  ces  erreurs  sont  bien 
plus  fréquentes  qu'on  ne  le  suppose,  et  je  puis  affirmer  quMl 
n'y  a  certainement  pas  en  France  à  l'heure  actuelle,  une  institu- 
tion de  Sourds -muets  où  il  ne  se  trouve  un  ou  plusieurs  enfants 
semblables  à  Tenfant  en  question. 

Ce  fait  s'explique  facilement  puisque  la  grande  majorité  des 
médecins  ignorent  tout  ce  qui  concerne  les  enfants  anormaux, 
et  Ton  ne  saurait  leur  en  faire  un  reproche,  car  ce  sujet  est  en 
dehors  du  programme  des  études  de  nos  Facultés. 
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Il  re)èT«  cependant  de  la  médecine  puisque  Finflrmifé  appar* 
tient  à  la  pathologie  et  que  son  traitement  n'est  que  la  consé- 
quence de  nos  connaissances  physiologiques. 

En  second  lieu,  cette  observation  démontre,  une  fois  de  plus, 
la  possibilité  de  rendre  la  parole  à  l'idiot  entendant,  de  Tédu- 
quer,  de  Finstruire,  en  un  mot,  d'en  faire  un  homme  ordinaire. 
Cette  découverte  ne  date  pas  d'aujourd'hui  ;  elle  date  du  com- 
mencement du  siècle  et  se  trouve  magistralement  exposé  dans 
les  œuvres  de  Séguin  que  personne  ne  connaîtrait  encore,  si 
M.  le  D'  Bourneville  ne  les  avait  rééditées  et  signalées  de  nou- 
veau &  l'attention  du  public  médical. 

Depuis  1879,  à  l'hospice  de  Bicêtre,  il  continue  cette  œuvre  en 
la  perfectionnant^  et  ceux  qui  voudront  apprécier  les  succès 
remarquables  qu'il  y  obtient  chaque  jour,  n*ont  qu'à  aller 
visiter  son  service  unique  en  France. 

Cette  possibilité  d'instruire  l'enfant  idiot,  crée  la  nécessité  de 
le  faire.  Il  n'existe  aucune  statistique  même  approximative  du 
nombre  des  idiots.  Sans  risquer  de  se  tromper,  on  peut  dire 
qu'il  y  en  a  au  moins  i 00  000  en  France.  Avec  les  progrès  de 
l'alcoolisme,  les  cas  d'idiotie  vont  en  augmentant  chaque  année. 
Le  seul  document  officiel  qui  puisse  nous  donner  quelques  ren- 
seignements est  le  tableau  des  motifs  d'exemption  pour  le 
service  militaire  publié  par  le  ministre  de  la  guerre.  On  y 
constate  que  le  nombre  des  jeunes  gens  de  20  ans  exemptés 
pour  idiotie  était,  en  1887,  de  811  ;  en  1892,  il  était  de  1  333, 
c'est-à-dire  plus  du  double. 

Depuis  iOO  ans,  l'éducation  des  sourds-muets  et  des  aveugles 
a  été  organisée,  étudiée,  perfectionnée.  Malgré  les  travaux  de 
Séguin,  les  projets  soumis  au  Parlement  par  le  D^  Bourneville, 
rien  n'a  été  fait  pour  l'idiot. 

Peut-être,  dans  un  lointain  avenir,  cette  question,  beaucoup 
plus  importante  au  point  de  vue  social  qu'on  ne  semble  le 
croire,  sera-t-elle  à  l'ordre  du  jour. 

En  attendant,  à  défaut  d'institutions  spéciales  pour  les  idiots 
il  serait  à  souhaiter  que  tout  au  moins  les  enfants  présentant 
la  même  infirmité  que  celui  qui  fait  l'objet  de  cette  étude, 
fussent  admis  dans  les  établissements  de  sourds-muets  à  la  con- 
dition d'en  confier  l'éducation  seulement  à  des  professeurs  ca- 
pables, dûment  patentés  et  nommés  au  concours. 

Telles  sont  les  principales  considérations  qui  se  dégagent  lo« 
giquement  du  très  intéressant  travail  de  M.  le  professeur  Boyer, 

H.  DU  F. 
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Des  indioaiimis  de  l'onvertnre  de  la  mastoide  dans  les  otites 
moyennes  snppurées  aignés,  par  Seguin  (Thèse  de  Bordeaux, 
jain  1896). 

L'ouverture  hâtive  de  Tapophyse  n*a  que  des  avantages  et 
peut  prévenir  des  complications  mortelles. 

La  présence  du  pus  se  traduit  par  des  symptômes  extérieurs  : 
douleurs,  variant  avec  l'issue  ou  la  rétention  de  pus  ;  gonfle- 
ment et  fluctuation  de  la  région  rétro-auriculaire  ;  affaissement 
de  la  paroi  postéro-supérieure  ;  névrite  optique  ;  signes  de  com- 
plications cérébrales...  Mais  il  existe  d'autres  indications  très 
utilisables,  isolées  d'ailleurs  ou  associées. 

Ce  sont  :  a.  La  douleur  ;  surtout  par  pression  au-dessus  de  la 
spina,  et  des  douleurs  spontanées  sur  Vos,  atroces  rebelles,  par- 
tant du  même  point,  s'accompagnant  d'insomnie,  délire,  cau- 
chemars. 

b.  Vahondance  de  V écoulement,  surtout  s'il  ne  s'amende  pas 
notablement  après  un  traitement  sérieux  de  huit  jours. 

c.  La  submatité  et  surtout  la  matité  absolue  à  la  percussion. 

d.  Le  défaut  d'éclairage  par  transparence  de  l'apophyse. 

e.  La  diminution  marquée  des  vibrations  du  diapason  perçues 
du  côté  malade. 

Ces  trois  derniers  signes  ne  sont  d'ailleurs  point  caractéris- 
tiques, mais  joints  aux  précédents,  ils  donnent  des  indications 
qui,  pour  n'être  pas  d'urgence  immédiate,  n'en  sont  pas  moins 
fort  utiles  à  interpréter  pour  intervenir  d'assez  bonne  heure. 

H.   RIPAULT. 

Du  myxo-sarcôme  des  fosses  nasales,  complications  ocnlaires,  par 
DopoNT  (Thèse  de  Lyon,  Décembre  i89n). 

Le  myxo-sarcôme  est  un  myxôme  dégénéré,  caractérisé  par 
une  abondance  de  jeunes  cellules,  et  un  tissu  connectif  et 
myxoide  relativement  peu  développé  ;  c'est  donc  un  myxôme 
embryonnaire.  Il  est  représenté  par  des  masses  nombreuses  et 
volumineuses,  d'aspect  et  insertion  rappelant  ceux  du  myxôme, 
mais  à  points  d'implantation  disséminés  un  peu  partout,  enfln 
saignant  abondamment  par  le  moindre  traumatisme. 

La  tumeur  se  caractérise  par  une  marche  rapidement  exten- 
sive,  envahissante  ;  elle  pousse  des  prolongements  un  peu  par- 
tout, détermine  des  phénomènes  de  compression,  refoulant  les 
os,  disloquant  les  articulations  ;  mais  ne  s'infiltrant  pas  dans  les 
organes  voisins,  et  n'altérant  pas  les  téguments  sus-jacents. 
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Malgré  son  développement,  la  tumeur  finit, par  se  limiter  aux 
fosses  nasales  et  cavités  adjacentes  et  devient  stationnaire  ;  pas 
d'envahissement  ganglionnaire,  ni  jamais  d'état  cachectique. 
Getle  variété  de  tumeur  tient  donc  le  milieu  entre  les  tumeurs 
malignes  (sa  marche)  et  les  tumeurs  bénignes  (autres  caractères)  : 
les  récidives  sont  rapides  et  tenaces. 

La  tumeur  intra-nasale  peut  déterminer  des  troubles  oculaires 
inflammatoires  ou  réflexes  :  hypérémie  du  globe,  œdème  et 
spasme  des  paupières  ;  asthénopie  larmoiement...  souvent 
précoce  ;  mais  elle  en  déterminera  de  bien  plus  accusés  quand 
elle  aura  pénétré  dans  lorbite  au  niveau  de  sa  face  interne 
(3  observations). 

Alors  on  observe  le  déplacement  en  avant  mais  surtout  en 
dehors  du  globe,  mais  sans  diplopie  ni  diminution  de  motilité  ; 
souvent  sans  trouble  notable  de  la  vision,  sauf  s'il  se  produit 
une  névrite  par  compression.  La  tuméfaction,  située  au  grand 
angle  de  Tœil  offre  la  mollesse  et  Télasticité  du  myxôme. 

Ces  troubles  de  compression  disparaissent  en  général  aussitôt 
après  Tablation. 

Celle-ci  doit  être  bien  complète  :  ostéotomie  avec  rabattement 
du  nez  (procédé  d'OUier)  ;  curettage  soigné  ;  les  récidives,  pré- 
coces^ seront  surveillées  et  réprimées,  mais  jamais  par  des 
demi-interventions. 

Le  pronostic,  quoique  non  absolument  grave,  doit  être  cepen- 
dant très  réservé  (phénomènes  de  compression  ;  récidives).  Le 
diagnostic  doit  être  posé  avec  les  tumeurs  bénignes,  dont  le 
m.  s.  n'a  ni  les  allures,  ni  souvent  les  caractères  physiques 
spéciaux,  et  avec  les  tumeurs  malignes  :  sarcomes  épithéliomas, 
où  il  s'agit  plutôt  de  tumeurs  uniques,  peu  mobiles,  s'ulcérant^ 
et  finissant  par  contracter  des  adhérences  avec  les  organes  voi- 
sins et  s'infiltrer  en  eux  ;  enfin  altérant  Tétat  général  à  un 
moment  donné.  ripault. 

De  la  mnoocèle  du  sinus  frontal  à  évolution  orbitaire,  par  Boel 
(Thèse  de  Lyon,  juillet  1896). 

Le  sinus  distendu  par  un  abondant  exsudât  muqueux  cède, 
généralement  en  son  point  faible,  paroi  orbitaire,  et  la  mucocèle 
orbitaire  est  constituée. 

L'auteur  rejette  les  imperforations  du  canal  frontal  et  les  trou- 
bles de  sécrétion  de  la  muqueuse  ;  il  admet  l'infection  atténuée 
(catarrhale)  n:ais  prolongée,  amenant  l'occlusion  persistante  du 
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canat  d*excrélion.  Au  moment  où  le  sinus  cède,  il  se  forme  à 
Tangle  supéro- interne  de  Torbite  une  tumeur  qui  élargit  la 
racine  du  nez,  détermine  de  la  ptôse  palpébrale  et  dévie  plus  ou 
moins  Toeil  en  bas  et  en  dehors. 

La  peau  reste  normale  ;  la  tumeur  molle  et  fluctuante,  est 
irréductible  et  libre  de  toute  adhérence  sauf  à  sa  base,  où  Ton 
peut  même  sentir  Tusure  de  Tos  et  sa  perforation  ;  la  ponction 
retire  un  liquide  blanc  jaunâtre,  visqueux. 

La  tumeur  abandonnée  à  elle-même,  peut  refouler  Tœil  de 
plus  en  plus,  et  d'autre  part  se  transformer  en  empyème 
(complications}. 

L'étude  attentive  de  ces  signes  physiques^  et  les  commémo- 
ratifs  (modifications  brusques  dans  l'écoulement  nasal  ;  névralgies 
sus- orbit aires),  feront  distinguer  la  tumeur  des  méningocèles, 
kystes  dermoldes  ou  hydatiques,  tumeurs  vasculaires  et  solides, 
mucocèle  du  sac  lacrymal. 

La  tumeur  orbitaire  doit  être  largement  incisée,  puis  le  sinus 
largement  ouvert  sur  sa  paroi  antérieure  ;  la  muqueuse  curettée 
avec  soin,  le  canal  frontal  cathétérisé  ;  enfin  le  drainage  assuré 
par  un  double  drain  orbitaire  et  frontal  ;  retiré  lorsque  les 
lavages  ne  ramènent  plus  de  mucosités. 

Le  cathétérisme  est  un  procédé  long,  insuffisant  et  souvent 
impossible  ;  l'ouverture  orbitaire  seule,  suivie  de  drainage, 
expose  le  plus  souvent  à  des  fistules  consécutives.       ripault. 

Les  maladies  du  cerveau  et  de  ses  annexes  comme  oonséqnenoes 
des  suppurations  nasales,  par  R.  Dreyfuss  (de  Strasbourg, 
léna,  1896,  Fischer,  éditeur). 

Dans  ce  travail  d'une  centaine  de  pages,  Fauteur  a  réuni  toutes 
les  observations  qu'il  a  pu  trouver  éparses  dans  diverses  publi- 
cations concernant  des  suppurations  nasales  compliquées  d'acci- 
dents méningés  ou  cérébraux  presque  toujours  mortels  ;  nous  y 
voyons  trois  cas  de  méningite,  de  phlébite  ophtalmique  avec 
méningite,  de  thrombose  des  sinus  avec  pyohémie  à  la  suite  de 
cautérisations  de  la  muqueuse  nasale,  quatre  cas  mortels  dus  à 
Tablation  de  polypes  muqueux,  sept  observations  de  suppura* 
tions  cérébrales  ou  méningées  se  liant  à  Tempyème  de  Tantre 
d'Highmore,  vingt- cinq  cas  se  rapportant  à  la  suppuration  du 
sinus  frontal,  dix  sont  liés  à  l'inflammation  des  cellules  ethmoî- 
dales,  treize  à  celle  du  sinus  sphénoïdal  ;  enfin  un  certain  nom- 
bre d'observations  extrêmement  instructives  qui  établissent  les 
rapports  de  cause  à  effet  entre  les  rhinites  infectieuses  plus  ou 
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moins  intenses  et  la  méningite  dite  primitive,  la  méningite  cé- 
rébro-spinale, les  abcès  dits  idiopathiques  du  cerveau  souvent 
si  éloignés  du  premier  accident  que  le  lien  clinique  disparait, 
tandis  qu'on  retrouve  à  Tautopsie  des  adhérences,  des  vestiges 
d'inflammation  au  niveau  de  la  lame  criblée,  du  sinus  frontal 
ou  ailleurs.  I/auteur  expose  également  ce  qu'on  sait  et  ce  qu'on 
suppose  quant  aux  voies  suivies  par  l'inflammation,  fissures 
osseuses,  veines  et  lymphatiques.  m.  n.  w. 

Des  ulcérationB  bucco-linguales   dans  la  fièvre   typhoïde  ;  leur 
valeur  pronostique,  par  Fohanno  (Thèse  de  Lyon,  décembre  95). 

Ces  lésions  occupent  surtout  le  1/3  inférieur  des  piliers  anté- 
rieurs ;  puis  les  bords  de  la  langue  au  voisinage  de  ces  piliers  ; 
plus  rarement  la  pointe  et  son  voisinage,  la  face  antérieure  du 
voile,  enûn  les  piliers  postérieurs.  Taillées  à  pic,  ovalaires,  à 
fond  gris -jaunâtres,  elles  sont  très  superficielles,  et  leurs  dimen- 
sions ne  dépassent  pas  un  centimètre  à  un  centimètre  1/2. 

Elles  n'ont  pas  de  caractéristique  séméiologique,  n'éveillant 
que  rarement  une  douleur  de  gorge  un  peu  vive,  et  ne  s'accompa- 
gnant  pas  de  dysphagie,  ni  d'adénopathie.  Elles  apparaissent 
ordinairement  du  huitième  au  douzième  jour,  mais  peuvent  être 
très  précoces. 

Elles  disparaissent  toujours  à  la  convalescence,  et  s'il  y  a 
rechute,  se  cicatrisent  dès  que  la  fièvre  est  définitivement 
tombée. 

On  les  observe  à  une  période  où  généralement  les  symptômes 
typhiques  font  faire  le  diagnostic  ;  et  se  différencient  vite  des 
ulcérations  syphilitiques  ou  tuberculeuses  ou  aphteuses  :  ces 
dernières,  douloureuses,  siègent  toujours  plus  en  avant. 

Le  traitement  consiste  en  antiseptiques  légers;  s'abstenir  de 
toute  cautérisation. 

Les  lésions  sont  absolument  superficielles,  mais  il  existe  une 
zone  inflammatoire  et  une  infiltration  de  leucocytes  dans  toute 
la  muqueuse  ambiante  ;  on  n'observe  pas  d'altération  vasculaire, 
ni  on  ne  trouve  de  lésion  lymphoïde  à  leur  niveau.  Au  point  de 
vue  étiologique,  un  traumatisme  même  léger  :  présence  d'un 
chicot,  pression  de  la  langue,  paraît  influer,  à  n'en  pas  douter, 
sur  leur  production.  ripault. 

Actinomycose  néoplasiqne  limitée,  par  Dugor  (Paris  1896). 

L'actino mycose  est  une  afi'ection  parasitaire,due  à  un  champi- 
gnon rayonné  :  actinomycosis  bovis,  constitué  par  un  myceliam 
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toufTa,  se  terminant  par  des  renflements  en  massue,  et  repré* 
sente  au  point  de  vue  clinique  par  de  petits  grains  jaunes,  plus 
rarement  rougeâtres  ou  gris-noirâtres,  s'altérant  très  rapidement. 

Ce  champignon  se  transmet  à  Thomme  par  inoculations 
directes  (épis  :  paille)  ;  le  contage  par  les  animaux  ou  les  viandes 
infectées  est  peu  probable.  Les  lésions  atteignent  les  maxillaires, 
les  téguments  de  la  face,  du  cou,  les  viscères  abdominaux  ou 
tboraciques  et  peuvent  simuler  la  tuberculose,  la  syphilis,  le 
cancer...  ;  Taffection  est  de  longue  durée,  et  peut  guérir  même 
spontanément,  la  mort  peut  aussi  survenir  du  fait  du  marasme 
ou  de  complications  graves, si  l'afTection  n'est  pas  soignée  à  temps. 

Dans  le  cas  du  D'  Ducor,  il  s'agit  d'une  malade  portant  depuis 
8  ans  une  tumeur  bizarre  et  énorme  ;  ne  répondant  pas  à  un  type 
clinique  net;  à  la  fois  néoplasique  et  inflammatoire,  occupant  le 
maxillaire  inférieur  droit. 

Cette  tumeur,  dure  par  places,  ramollie  en  d'autres,  s'ouvrait 
par  un  grand  nombre  de  (ins  trajets  fistuleux,  laissant  couler 
une  matière  purulente,  glaireuse,  sans  odeur,  dans  laquelle  on 
finit  par  reconnaître  les  grains  caractéristiques  ;  il  n'existait  pas 
d'adénopathie  comme  c'est  l'habitude  dans  ces  affections  parasi- 
taires ;  le  trismus  était  très  marqué  et  datait  du  début;  il  exis- 
tait des  crises  douloureuses  intermittentes  ;  au  niveau  de  la 
partie  d'os  atteinte,  plusieurs  dents  avaient  été  ébranlées,  puis 
arrachées  ;  l'état  général  était  très  affecté  par  suite  de  la  longue 
durée  de  TafiTection,  et  surtout  de  la  suppuration. 

Le  D'  Ducor  reconnut  l'affection  à  la  nature  et  à  l'examen  des 
sécrétions  ;  celle-ci  avait  été  prise  pour  un  sarcome  parles  uns  ; 
pour  une  maladie  polykystique  de  la  mâchoire  par  d'autres.  Le 
traitement  consista  en  l'administration  prolongée  d'iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  3  grammes  pro  die  et  de  toniques  ;  loca- 
lement en  injections  iodées.  Plus  tard,  les  lésions  osseuses,  très 
anciennes,  et  donnant  lieu  à  de  graves  héinorrhagies  furent 
traitées  par  l'ablation  et  le  grattage  des  masses  polykystiques  de 
l'os,  suivi  de  tamponnement. 

La  guérison  survint,  déflnitive,  quelque  temps  après,  sans 
qu'il  eut  été  nécessaire  de  pratiquer  Thémi-résection  du  ma- 
xillaire, conseillée.  ripault. 

Contribution  à  l'étude  de  la  stomatite  impétigineuse  et  en  parti- 
culier de  868  aocidents  laryngés,  par  Vallet  (Thèse  de  Bordeaux^ 
novembre  1895). 

La  stomatite  impétigineuse   provient  de  l'inoculation  d'une 
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éruption  cutanée  aiguë;  elle  est  caractérisée  par  des  ulcérations 
peu  étendues,  à  bords  nets,  recouvertes  de  pseudo-membranes 
diphthéroîdes  et  très  adhérentes,  rarement  confluentes,  occupant 
les  bords  et  la  pointe  de  la  langue  ;  le  sillon  gingival,  la  face 
interne  des  joues,  rarement  Tisthme  du  gosier  et  le  pharynx  ; 
cette  éruption  s'accompagne  de  quelques  phénomènes  générau^c. 

Elle  se  complique  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas  de  mani  - 
festations  laryngées  :  enrouement,  toux,  même  un  peu  de 
tirage  ;  pouvant  rappeler  la  diphthérie  laryngée,  ne  s'accompa— 
gnant  que  de  rougeur,  sans  fausse  membrane,  de  l'intérieur  de 
la  cavité  laryngée  et  du  pharynx.  Ces  accidents  apparaissent,  en 
général,  vers  le  quatrième  jour  de  la  stomatite^  et  ne  durent 
que  deux  à  trois  jours. 

Le  diagnostic  de  la  stomatite  doit  se  faire  avec  toutes  les  sto- 
matites où  existent  des  ulcérations  tapissées  de  fausses  mem- 
branes, et  surtout  la  diphthérie  buccale  ;  le  diagnostic  ne  peut 
en  être  posé  à  coup  sûr  que  par  Texamen  bactériologique,  mon* 
trant  le  staphylocoque  blanc  et  surtout  doré. 

Le  traitement  sera  d'abord  prophylactique  :  empêcher  l'inocu- 
lation buccale  due  au  grattage,  puis  à  la  succion  des  doigts  ; 
puis  curatif  :  lavages  et  collutoires  antiseptiques  ;  pulvérisations. 

Dans  le  cas  d'accidents  laryngés,  avant  même  que  le  diagnos- 
tic bactériologique  soit  posé,  employer  le  sérum  de  Roux  pré- 
ventivement. H.  RIPAULT. 

De  l'examen  externe  dans  les  affections  du  larynx,  par  Gluzel 
(Thèse  de  Toulouse,  juillet  1896). 

Dans  les  cas  où  le  laryngoscope  n'est  pas  applicable,  l'explo- 
ration externe  et  l'élude  des  signes  fonctionnels  peuvent  don- 
ner d'utiles  renseignements  pour  un  diagnostic  immédiat  ;  et 
venir  en  aide  dans  certaines  circonstances  mAme  à  l'examen  di- 
rect par  le  miroir. 

A  r inspection  du  cou  :  on  constate  les  déformations  extra-la- 
ryngées (goitres  ;  kystes  congénitaux  ;  fistules  ;  hypertrophies 
ganglionnaires,  susceptibles  de  dégénérer  en  véritable  fongus), 
ou  se  rattachant  au  larynx  lui-même  (médiocres  dans  Tépithé- 
lioma  ;  plus  marquées  dans  le  sarcome),  enfin  les  tumeurs 
gazeuses  qu'on  peut  voir  se  tendre  par  les  efforts  et  l'expiration. 
Gerhardt  a  noté  les  mouvements  d'ascension  et  de  descente  du 
larynx  très  marqués  dans  les  sténoses  de  cet  organe  ;  beaucoup 
moins  dans  les  sténoses  trachéales  ;  à  peu  près  nuls  dans  l'in- 
suffisance de  l'appareil  pulmonaire  seul. 
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A  rinspection  du  thorax  :  on  constate  le  tirage  (avec  ses  dé- 
pressions caractéristiques)  propre  à  la  dyspnée  laryngo-tra- 
chéale,  et  d'ordinaire  accompagné  de  crises  paroxystiques  de 
suffocation  :  chez  Taduite,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la 
dyspnée  survenant  dans  certaines  positions  (tumeurs). 

La  palpalion  permet  de  reconnaître  les  inflammations  péri-la- 
ryngées,  suppurées  ou  non  (périchondrites  ;  adénites)  ;  les  dé- 
viations de  l'organe  vocal  \  ses  déformations  dans  les  cas  de  tu- 
meur a  la  carapace  de  homard  »  ;  la  crépitation  cartilagineuse 
dans  les  nécroses  des  cartilages  et  les  fractures  ;  enfln  les  adé- 
nopathies  précoces,  surtout  dans  les  cancers  du  pharynx  et  du 
vestibule  laryngien  ;  Tengorgement  du  ganglion  de  Poirier  a  été 
vu  de  bonne  heure  dans  certains  épithéliomas  inférieurs  du  la- 
rynx. Dans  certains  rétrécissements,  on  perçoit  nettement  un 
frémissement  inspiratoire  (larynx)  ou  expiratoire  (trachée). 
Dans  Tanévrysme  aortique  :  des  battements,  synchromes  au 
pouls,  sont  nettement  transmis  à  la  trachée  (Mac  Donnell).  Les 
vibrations  vocales,  mal  ou  non  perçues,  au  niveau  d'une  ou  des 
lames  du  thyroïde,  font  soupçonner,  souvent  à  juste  titre,  la  par 
ralysie  récurrentielle. 

Dans  le  cas  de  paralysie  du  laryngé  supérieur,  on  ne  sent 
plus  se  tendre  le  ou  les  muscles  crico-thyroîdiens  ;  et  le  thyroïde 
ne  bascule  plus  sur  le  cricoîde. 

A  Vausculiation  :  on  peut  percevoir  un  bruit  de  frottement 
dans  quelques  cas  de  tumeurs  mobiles  ;  ce  qu'on  entend  sur- 
tout, c'est  le  slridor  inspiratoire,  et  le  cornage,  à  distance, 
quand  la  sténose  est  très  marquée.  Dans  les  cas  de  tumeurs, 
Fauteur  rappelle  enfin,  avec  Mackenzie,  que  la  difficulté  de 
l'inspiration  fait  plutôt  penser  à  une  tumeur  sus-glottique,  et 
celle  de  Texpiration  à  une  tumeur  sous-glottique.  Une  étude  de 
séméiologie  de  la  toux,  et  surtout  de  la  voix,  concise  mais  claire 
et  complète,  termine  cette  thèse,  qui  constitue  une  revue  gé- 
nérale dont  la  lecture  n'est  pas  sans  proflt.  u.  ripault. 

Contribution  à  Tétude  de  l'urticaire  des  voies  respiratoires,  par 
Delbrel  (Thèse  de  Bordeaux,  juin  4896). 

L'urticaire  peutfrapper  la  muqueuse  laryngo-bronchique  comme 
les  autres  muqueuses,  et  même  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit. 

L'étiologie  est  la  même  que  celle  invoquée  pour  l'urticaire 
cutanée  ;  une  inflammation  préexistante  des  voies  respiratoires 
y  prédispose. 

Les  accidents  observés  relèvent  de  1  irritation  des  filets  termi- 
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naux  du  vague  et  de  Tœdè  me  glottique  vaso*moteur.  Les  troubles 
respiratoires  peuvent  succéder  à  Téruption,  ou  la  précéder  ;  par- 
fois exister  longtemps  isolément,  et  sans  relation  apparente. 

Les  accidents  débutent  brusquement  et  violemment,  com- 
mençant parfois  par  le  nez,  la  bouche,  le  pharynx  ;  ils  se  carac- 
térisent par  des  accès  répétés  de  suffocation  avec  quintes  de 
toux,  coqueluchoïde  souvent,  faisant  penser  tantôt  à  l'œdème 
de  la  glotte,  tantôt  à  une  crise  d'asthme. 

Il  existe  une  sensation  pénible  d'étouffement  ;  parfois  des 
troubles  vocaux;  des  râles  passagers  à  l'auscultation  ;  enûn  la 
fièvre  n'est  pas  rare. 

Les  récidives  sont  très  fréquentes  ;  mais  la  gravité  du  mal  est 
presque  toujours  plus  apparente  que  réelle. 

En  dehors  de  l'éruption  caractéristique  et  des  commémoratifs, 
le  diagnostic  avec  les  diverses  affections  laryngo-bronchiques, 
s'accompagnant  de  suffocation,  est  des  plus  délicat. 

Le  traitement  est  basé  sur  le  balancement  remarquable  avec 
l'éruption  culanée  ;  il  consistera  donc  à  rappeler  immédiate- 
ment cette  dernière  ;  puis  à  employer  le  jaborandi,  le  benjoin, 
les  antispasmodiques  ;  le  tubage  sera  employé  in  extremis  dans 
des  cas  particulièrement  graves. 

Le  traitement  général  s'adressera  au  terrain  arthritique  et 
aux  fonctions  digestives.  h.  ripaolt. 

Des  indications  de  la  trachéotomie  dans  le  cancer  du  larynx,  par 

OuDARD  (Thèse  de  Bordeaux,  mai  1896). 

La  trachéotomie  est  une  opération  palliative  ;  mais  souvent  la 
seule  possible  à  la  période  où  vient  consulter  le  malade. 

Toute  grande  intervention  sur  le  larynx  doit  être  précédée  de 
trachéotomie,  qui  constitue  une  soupape  de  sûreté  contre  les 
accidents  asphyxiques  post-opératoires. 

La  trachéotomie  a  ses  indications  propres  :  tirées  de  l'asphyxie 
rapide  par  accès  de  spasme,  développement  rapide  de  la  tu- 
meur, envahissement  de  la  glotte,  enfin  adénite  cervicale 
d'allure  aiguë  ;  d'autre  part  de  l'état  général  du  sujet  :  le  pa- 
tient trachéotomisé  se  cachectise  plus  tardivement;  l'évolution 
du  néoplasme  se  ralentit  parfois. 

On  ne  doit  pas  faire  l'intercricothyrotomie  ;  mais  la  trachéoto- 
mie aussi  bas  que  possible,  et  en  prenant  de  grandes  précau- 
tions pour  l'hémostase  avant  d'ouvrir  la  trachée. 

Le  chloroforme  peut  être  employé,  mais  vu  le  mauvais  fonc- 
tionnement respiratoire,  n'est  pas  sans  dangers  ;  aussi  TinjectLon 
de  cocaïne  pourra-t-elle  souvent  lui  être  substituée,    h.  ripault. 
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AIIALTSES 


I.  —  OREILLE 

Syphilis  de  Toreille  externe,  par  A.  Bruck  {Berlin»  klin,  \Voch. 
p.  160, 11°  8,  24  février  1896). 

Les  afTectioos  syphilitiques  du  labyrinthe  sont  remarquable- 
ment fréquentes  :  formes  tardives,  associées  parfois  à  des  lésions 
catarrhales  ou  suppurées  de  la  caisse  ;  elles  sont  exceptionnelles 
dans  la  période  secondaire.  Il  en  est  tout  autrement  pour  Toreille 
externe,  au  niveau  de  laquelle  les  lésions  tertiaires  sont  excep- 
tionnelles, les  secondaires  relativement  fréquentes. 

Relativement  parce  que,  comme  manifestations  syphilitiques, 
elles  sont  assez  rares.  Sur  1  200  syphilitiques.  Després  ne  vit  que 
cinq  fois  des  condylomes  du  conduit,  et  encore,  d'après  lui,  ne 
se  développeraient-ils  que  chez  les  sujets  ayant  eu  antérieure- 
ment une  otorrhée.  Sur  le  pavillon^  sur  le  lobule  et  à  Torifice 
externe  du  conduit  les  lésions  sont  bien  plus  communes.  Sur 
4  000  malades  atteints  d'affection  de  Toreille,  Wuck  nota  trente 
fois  la  syphilis  de  Toreille  externe  dont  cinq  cas  de  condylomes. 
Ravogli,  sur  144  syphilitiques,  signale  un  seul  condylome  du 
conduit  contre  quinze  cas  de  lésions  de  l'oreille  moyenne,  lie- 
dinger  ne  vit  qu'un  seul  cas  de  syphilis  de  Toreille  externe  sur 
3  679  cas  d'oliatrie  :  Lemke,  Bezold,  indiquent  un  cas  sur  1  030 
et  4  341  malades.  Enthi  Baginsky,  en  dix  ans,  20  000  maladies 
d'oreille,  n'a  vu  que  quatre  condylomes  du  conduit.  Nous  reve- 
nons à  Toriginal  pour  les  autres  statistiques  citées  d'où  ressort 
la  rareté  des  condylomes  du  conduit,  et  nous  ne  retiendrons  que 
les  faits  de  StÔrk,  qui,  sans  doute  parce  quMl  les  a  recherchés,  a 
trouvé  en  trois  ans,  quatorze  exemples  de  cette  affection. 

Chez  un  malade  de  B.  la  maladie  débute  par  des  démangeai- 
sons et  quelque  élancement  dans  les  deux  oreilles,  avec  bruits 
subjectifs  intenses.  Bientôt  apparut  un  écoulement  séreux,  fé- 
tide ;  Faculté  auditive  baissa  notablement: 

Le  conduit  auditif  était  rempli  d'excroissances  rouges,  et  gris- 
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rouges,  d'aspect  verniqueux,  bordant  rorifice  de  Toreille  et  rap- 
pelant par  l'aspect  les  condylomes  de  l'anus.  Leur  surface  exul- 
cérée  sécrétait  un  liquide  fétide,  séreux.  Les  végétations  avaient 
envahi  la  profondeur  du  conduit,  rendant  impossible  Texamen 
du  tympan,  resté  intacte. 
Le  traitement  spécifique  (frictions)  amène  uneguérison  rapide. 

PAUL  TISSIER. 

Sur  le  cholestéatome  dn  temporal,   par  L.  Blan  {Berliner  klin, 
Wochenschrift,  n*  2,  p.  29,  18  janvier  1896). 

Malgré  le  nombre  de  travaux  accumulés,  nos  connaissances  sur 
la  nature  et  le  traitement  du  cholestéatome  sont  encore  fort  in- 
complètes. Il  y  a  loin  de  Topinion  de  Virchow  qui  y  voyait  une 
néoplasie  hétéroplastique  et  celle  des  otologistes  modernes  qui 
le  regardent  comme  une  production  inflammatoire,  résultant  de 
Tépidermisation  de  la  cavité  de  la  caisse  avec  dermatite  consé- 
cutive. Cet  envahissement  épidermique  peut  se  produire  à  la 
suite  de  fistules  mastoïdiennes,  mais  beaucoup  plus  souvent  il 
survient  à  la  suite  de  perforations  tympaniques  marginales  (bord 
postéro-supérieur ,  membrane  de  Schrapnell)  ;  Bezold  regarde 
comme  tout  à  fait  défavorable  à  cette  invasion  les  perforations 
centrales.  Dans  un  cas  de  Blau,  la  perforation  siégeait  cepen- 
dant au  milieu  du  segment  postérieur,  elle  n'affleurait  nulle  part 
la  marge  du  tympan,  ni  la  paroi  de  la  caisse.  Elle  était  très  pe- 
tite. On  ne  pouvait  donc  admettre  la  pénétration  de  Tépiderme  à 
travers  la  perforation.  Gomment  l'expliquer?  L'étroitesse  de  la 
perforation  rendait  inadmissible  Tinvocation  d'une  action  nocive 
de  son  extérieur  (Wendt),  comme  au  cours  de  l'opération  qui  fut 
pratiquée  on  ne  trouva  ni  pus  (v.  Troltsch),  ni  granulations  in- 
flammatoires (Lucae),ii  n'était  pas  possible  de  songer  à  une  mé- 
taplasie  de  l'épithélium  cylindrique  de  la  caisse  en  épithélium 
pavimenteux  d'origine  inflammatoire. 

On  fut  induit  à  admettre  l'existence  d'un  véritable  néoplasme 
à  début  mastoïdien  secondairement  enflammé  ;  la  caisse  fut  ea- 
vahic  secondairement  par  les  masses  cholestéatomateuses  aux— 
quelles  elle  ne  servit  que  de  station.  L'antre  guéri,  la  suppura- 
tion de  la  caisse  se  tarit  aussitôt.  B.  nie  donc  dans  son  cas,  d'une 
façon  formelle,  Torigine  inflammatoire  du  cholestéatome,  et  il 
insiste  pour  qu'on  divise  le  cas  en  deux  catégories  :  1°  cholestéa- 
tome d'origine  néoplasique,  qui  peut  rester  latent  pendant  des 
années,  jusqu'à  son  ouverture  au  dehors  ou  dans  la  cavité  crà- 
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Dienne,  ou  se  complique  secondairement  du  processus  iuflam' 
matoire  ;  2o  cholestéatome  inflammatoire,  le  plus  commun,  où  la 
suppuration  est  primitive. 

Un  second  détail  sur  lequel  B.  appelle  l'attention,  est  l'existence 
de  choies téarine  en  grande  abondance  dans  le  pus  de  la  caisse. 
Cette  cholestcarine,  dans  son  cas,  aurait  eu  son  origine  au  ni« 
Teau  de  la  tumeur  cholestéatomateuse  de  Tantre  et  il  se  de- 
mande si  la  constatation  de  cholestéarine  dans  le  pus  d'une  otite 
ne  devra  pas  à  l'avenir  faire  soupçonner  l'existence  d'un  choles- 
téatome latent  de  l'antre  mastoïdien.  paul  tissier. 

Un  cas  de  cholestéatome  du  temporal,  par  Steinbrûgge  (Berliner 
kiin,  Woch.,  n»  26,  p.  588,  29  juin  1896). 

S.  rapporte  une  observation  qu'il  rapproche  de  celle  de  Blan 
et  où,  en  l'absence  de  toute  suppuration  chronique  antérieure,  il 
admet  aussi  un  cholestéatome  primitif  de  la  mastoîde,  qui  par 
le  fait  de  son  augmentation  envahit  la  caisse  et  perfora  le  tympan  ; 
à  ce  moment,par  le  fait  d'une  infection  secondaire  survint  la  sup- 
puration. La  guérison  fut  obtenue  par  Touverture  de  l'apophyse. 

PAUL   TlSSlER. 

Remarques  sur  les  mastoidites,  par  G.  Gradenigo  (Giomale  délia 
accademia  de  med,  di  Torino^  1896,  n*  6-7). 

Eni7  mois,  G.  a  opéré  136  mastoîdites,  dont  48  aiguës  et 
88  chroniques.  Parmi  les  mastoîdites  aiguës,  23  siégeaient  à 
droite,  2o  à  gauche,  35  atteignaient  des  hommes  et  13  des 
femmes.  Les  mastoîdites  chroniques  siégeaient  41  fois  à  droite, 
47  fois  à  gauche  ;  57  atteignirent  des  hommes,  31  seulement  des 
femmes.  Les  principales  complications  furent  un  cas  de  throm- 
bose septique  du  sinus  latéral  (guérison),  quatre  d'abcès  extra- 
duremérien  (quatre  guérisons),  une  méningite  (mort,  la  ménin- 
gite était  d'ailleurs  survenue  avant  l'opération). 

Un  cas  de  paralysie  faciale  post-opératoire  a  guéri  facilement. 
Sept  autres  cas  dus  à  l'otite,  et  antérieurs  à  l'opération,  ont  été 
fort  peu  améliorés,  au  moins  immédiatement,  par  l'interven- 
tion. 

G.  en  terminant,  insiste  sur  l'existence  probable  de  deux  for- 
mes de  mastoîdites,  l'une  par  ostéomyélite  primitive,  l'autre 
tuberculeuse. 

A.    F.    PUCQUE. 
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Contribution  à  la  pathologie  et  à  la  chimrgie  de  l'apophyse  mas- 
tolde,  par  Gradenigo  (Ardu  ilaL  di  rin.  e  laring,  3'  fasci- 
cule, 1896). 

Depuis  17  mois  que  fonctionne  la  clinique  dirigée  par  le 
Prof.  Gradenigo,  à  l'hôpital  S.  Giovanni,  à  Turin,  136  cas  de  mas- 
toïdites  y  ont  été  opérés. 

Ils  se  divisent  en  48  cas  aigus  et  88  cas  chroniques.  La  majeure 
partie  des  malades  appartenaient  au  sexe  masculin,  et  le  côté 
gauche  a  été  le  plus  souvent  lésé. 

Les  personnes  atteintes  de  mastoïdites  aiguës  étaient  âgées  de 
plus  de  30  ans  en  général  ;  la  forme  chronique  se  manifestait 
principalement  entre  20  et  30  ans.  A  partir  de  40  ans  la  forme 
aiguë  existait  dans  31  ^/q,  et  la  forme  chronique  dans  8  %  des 
cas. 

Aucun  symptôme  à  lui  seul  n'est  pathognomonique  de  Tem- 
pyème  aigu.  Le  diagnostic  repose  sur  l'ensemble  des  divers  symp- 
tômes. 

Cependant  le  plus  important  consiste  dans  la  durée  des  dou- 
leurs mastoïdiennes  et  l'abondance  de  Fotorrhée.  Si  cet  état  per- 
siste encore  20  jours  après  le  début  de  TafTection,  il  y  a  lieu 
d'opérer  même  en  l'absence  des  autres  symptômes. 

Cette  indication  a  une  grande  valeur,  surtout  dans  la  forme  de 
Bezold.  D'après  l'auteur,  cette  dernière  ne  serait  pas  rare,  et  il 
l'aurait  rencontrée  dans  30  ^/^  des  cas. 

Les  complications  diverses  dans  les  cas  aigus  ont  été  :  la 
thrombose  du  sinus  latéral,  les  abcès  extraduraux  périsinusaux, 
la  méningite. 

Les  cas  chroniques  se  divisent  en  deux  catégories. 

l^Otorrhée  chronique  avec  recrudescence  de  mastoïdite  aiguë. 
Il  faut  alors  opérer,  et  faire  la  cure  radicale  de  l'otorrhée. 

2*  Otorrhée  chronique  simple.  On  doit  d'abord  essayer  le  trai- 
tement par  le  conduit,  et  n'opérer  qu'en  cas  d'insuccès.  Dans 
cette  forme,  30  fois  l'existence  de  cholestéatome  a  été  notée. 
L'ostéosclérose  liée  àl'empyème  chronique  se  rencontre  souvent, 
limitée  à  la  couche  corticale. 

L'auteur  signale  ensuite  plusieurs  autres  complications  qui  se 
sont  présentées,  telles  que  la  paralysie  faciale,  la  nécrose  du 
labyrinthe,  séquestres,  etc.. 

Il  se  croit  autorisé  à  admettre,  dans  les  cas  aigus>  l'existence 
probable  d'une,  ostéo-myélite  primitive  de  l'apophyse,  mais  il  ne 
peut  encore  en  donner  une  démonstration  rigoureuse. 
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Quant  à  la  nature  tuberculeuse  de  beaucoup  d'ostéites  mastoï- 
diennes, Tabsence  du  bacille  spécifique  ne  permet  pas  d'être 
arfirmatif.  Il  a  trouvé  le  streptocoque  dans  les  formes  malignes 
de  mastoîdites,  avec  localisation  vers  la  pointe  et  vers  le  cou. 

H.  DU    F. 

Un  cas  de  mastoïdite  de  Bezold,  par  Lichtwitz  {Archives  internat, 
de  laryng.  cToiol,  et  de  rhinol.j  septembre,  octobre  1896). 

Observation  typique  très  intéressante  de  maladie  de  Bezold. 
Les  symptômes  cliniques  étaient  au  complet.  L'auteur  pratiqua 
chez  le  malade,  âgé  de  44  ans,  l'ouverture  de  Tabcès  cervical  et 
de  Fantre,  la  résection  de  l'apophyse  mastoîde.  L'opération  eut 
les  suites  les  plus  heureuses.  L'état  général  s'améliora  dès  le  len- 
demain de  l'opération.  Deux  mois  après,  la  plaie  rétro-auriculaire 
est  complètement  fermée;  la  perforation  du  tympan  est  cica- 
trisée. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  l'intervention  hâtive,  et  in* 
dique  la  marche  à  suivre  :  commencer  par  ouvrir  l'abcès  cervical, 
puis  le  foyer  générateur  du  pus,  l'antre  et  les  cellules  mastoïdes, 
réséquer,  au  besoin,  le  sommet  de  l'apophyse.  l.  egger. 

Un  cas  de  mastoïdite  de  Besold  terminée  par  la  mort  ayeo  signes 
d'abcès  encéphalique.  Opposition  mise  à  l'autopsie  par  un  mé- 
decin, par  Luc  {Arch.  internat,  de  laryng.j  d'otol,  et  de  rhinoL, 
septembre  et  octobre  1896). 

La  malade,  âgée  de  57  ans,  examinée  le  27  mars  et  les  jours 
suivants,  présentait  une  otite  purulente  aiguë  avec  symptômes 
mastoïdiens.  Traitée  par  les  moyens  médicaux,  après  paracen- 
thèse,  elle  ne  se  remit  pas  complètement,  la  suppuration  per- 
sista, l'état  général  resta  mauvais.  Enfin,  le  11  mai,  six  semaines 
après  le  début  des  accidents,  il  existait  un  gonflement  doulou- 
reux mastoïdien  prédominant  à  la  pointe  de  l'apophyse.  Le 
17  mars,  l'auteur  procède  à  l'ouverture  de  l'apophyse.  Les 
cellules  de  la  mastoîde  communiquaient  nettement  avec  un 
phlegmon  de  Rezold  initial.  L'état  de  la  malade  était  si  bon  le 
10  juillet  que  L.  considérait  celle-ci  comme  devant  guérir  très 
prochainement. 

Cependant  quinze  jours  après,  la  malade  fut  prise  de  symptô- 
mes tels  que  le  doute  ne  fut  plus  possible  sur  l'existence  d'un 
abcès  encéphalique.  Mais  l'opposition  formelle  du  médecin  chez 
lequel  la  malade  était  en  service,  empêcha  Tauteur  d'opérer  in 
extremis.  De  même  l'autopsie  n'a  pu  être  faite.  l.  rggbr. 
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Da  diagnostic  et  dn  traitement  de  labeès  encéphalique  consécu- 
tif aux  suppurations  crâniennes  (Sinus  frontal,  oreille  moyenne), 

par  Luc  (Médecine  Moderne^  7  novembre  1896). 

Notre  très  distingué  confrère,  le  D**  Luc,  a  traité  en  quelques 
pages  et  de  la  façon  la  plus  brillante  un  des  sujets  les  plus  dilQ- 
ciles  de  la  spécialité  oto-rhinologique,  et  il  a  eu  pour  le  faire 
d'autant  plus  de  mérite  que  n'étant  pas  placé  à  la  tête  d'un  des 
grands  services  hospitaliers  de  Paris,  ses  efforts  ont  dû  rencon- 
trer plus  de  difflcultés  pour  traiter  une  question  aussi  magistrale. 
L'auteur  de  cette  analyse,  bien  que  n'étant  pas  rompu  au  même 
degré  que  le  D**  Luc  à  toutes  les  difficultés  de  Totiatrie  moderne, 
se  rappelle  néanmoins  avoir  débuté  dans  la  pratique  médicale, 
il  y  a  30  ans,  par  une  étude  clinique  sur  les  tumeurs  du  cerveau 
(Des  tumeurs  anévrysmales  des  artères  du  cerveau,  Thèse  inaugu- 
raie,  4866)  et  c'est  ce  qui  le  pousse  à  faire  l'analyse  de  la  remar- 
quable étude  de  pathologie  cérébrale  du  D'  Luc. 

L.  divise  son  sujet  en  deux  parties  cliniques,  la  méningite  et 
Tabcès,  la  méningite  toujours  aiguë,  l'abcès  le  plus  souvent  chro- 
nique ;  les  suppurations  chroniques  du  crâne  préfèrent  le  cer- 
veau aux  méninges,  paraphrasant  de  la  sorte,  dit  il,  le  langage 
imagé  Je  notre  grand  Trousseau.  Il  y  aurait  un  contraste  entre 
la  symptomatologie  bruyante  et  aiguë  de  la  méningite  et  la  symp- 
tomatologie  chronique  et  obscure  de  l'abcès. Pourtant  ce  contraste, 
dit  Luc,  n'est  pas  toujours  aussi  absolu  :  il  faut  savoir  reconnaître 
la  valeur  de  quelques-uns  des  signes  des  tumeurs  du  cerveau. 
Il  y  a  longtemps  que  l'on  sait  que  l'observation  des  symp- 
tômes des  tumeurs  du  cerveau  est  traversée  par  des  lueurs 
révélatrices,  les  livres  classiques  de  jadis  avaient  dès  longtemps 
attiré  l'attention  des  praticiens  sur  la  nature  de  ces  quelques 
signes  obscurs  des  tumeurs  cérébrales,quelle  que  soit  leur  nature 
(vomissements  et  céphalalgie).  Si  le  D*'  Luc  attire,  dans  son  étude, 
l'attention  sur  ces  signes,  il  faut  avouer  toutefois  que  ces  signes 
étaient  connus,  cités  depuis  longtemps,  peut-être  les  opérateurs 
modernes  n'y  avaient  plus  songé. 

Les  symptômes  du  foyer  qui  permettent  à  l'observateur  de 
préciser  le  siège  de  ces  tumeurs  sont  rares,  pourtant  Thémia- 
nopsie  citée  par  Lannois  et  Jaboulay,  l'hémiplégie  observée  dans 
les  abcès  du  lobe  sphénoidal,  l'aphasie  spéciale  décrite  par  les 
auteurs  précédents,  permettent  quelquefois  de  pouvoir  préjuger 
le  siège  de  la  collection  purulente  ;  les  nerfs  crâniens  sont  plus 
rarement  intéressés,  et  la  chose  se  comprend,  puisque  cette 
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compression  s*exerce  surtout  au  dehors  du  cerveau  tandisque  les 
abcès  du  cerveau  ont  une  certaine  profondeur.  Mais  laissons  de 
côté  ces  signes  vagues,  difficiles  à  bien  élucider,  pas  toujours  fa- 
ciles à  rencontrer  et  reconnaissons  avec  l'auteur  que  les  altéra- 
tions du  crâne  faciles  à  reconnaître,  elles,  et  dont  la  direction 
montre  à  Topérateur  la  route  quMl  doit  suivre  pour  arriver  au 
but,  sont  des  moyens  de  diagnostic  bien  autrement  importants 
que  les  recherches  de  ces  signes  physiologiques,  si  délicats  à 
interpréter,  et  que  les  médecins  de  jadis  étaient  bien  obligés  de 
rechercher  puisque  les  moyens  de  thérapeutique  moderne  et  les 
progrès  de  la  chirurgie  ne  leur  permettaient  pas  de  pénétrer 
impunément  dans  Tintérienr  du  cerveau. 

La  seconde  partie  de  Tétude  de  L.  est  la  thérapeutique  chirur- 
gicale de  ces  abcès,  Tauteur  nous  montre  la  direction  que  l'on 
doit  imprimer  au  trépan,  celle  que  doit  suivre  le  bistouri  ou  le 
trocart,  la  profondeur  de  rabcès,  les  précautions  infinies  que 
Ton  doit  prendre  pour  mener  l'opération  à  bonne  tin;  la  mé- 
thode de  pansement  est  aussi  fort  bien  exposée  avec  un  luxe  de 
détails  qui  nous  surprennent  quand  nous  voyons  le  petit 
nombre  de  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  de  rencontrer.  Ge  chapitre 
de  l'intervention  chirurgicale  est  du  plus  haut  intérêt.  A  la  fin 
de  cette  étude  L.  nous  dit  que  ^intervention  chirurgicale  dans 
les  circonstances  qu'il  vient  d'étudier  comporte  moins  un  manuel 
opératoire  d'une  exécution  délicate  qu'une  série  d^opérations  in- 
tellectuelles impliquant  des  connaissances  médicales  étendues,  et  il 
nous  a  prouvé  que  non  seulement  il  avait  eu  le  mérite  opéra- 
toire mais  qu'il  possédait  aussi  les  qualités  ci-dessus,  ce  dont 
nous  le  félicitons.  a.  gouguenheim. 

Abcès  cérébral  d'origine  otique  dans  le  lobe  temporal  ganche. 
Aphasie  optique,  Trépanation.  Guérison,  par  Zaufal.  (Prager 
med.  Wochens.,  n"^  5-9,  1896). 

L'auteur  indique  d'abord  deux  trépanations  frustes  faites  pour 
des  abcès  supposés  du  lobe  temporal  :  dans  l'un,  il  s'agissait 
d'un  abcès  du  cervelet  et  de  la  protubérance,  dans  l'autre,  d'une 
méningite  diffuse. 

Le  troisième  cas  fut  plus  heureux  :  il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  de  25  ans  avec  otite  moyenne  aiguë.  Le  ralentissement  du 
pouls,  une  parésiedu  facial  droit,  du  bras  et  de  la  jambe  droite  ; 
l'hébétude,  l'aphasie  optique,  etc  ,  indiquaient  un  abcès  du  lobe 
temporal   gauche.  Après   la  trépanation,  l'aiguille   exploratrice 
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amena  la  découverte  d'un  abcès  situé  à  1/2  centimètre  de  pro- 
fondeur. Guérison  de  tous  les  accidents  cérébraux,  ainsi  que  de 
TafTection  primitive  de  Toreille.  Le  mémoire  est  terminé  par  d'in- 
téressantes observations  sur  le  diagnostic  topographique  de  la 
lésion  cérébrale  par  le  professeur  A.  Pick  qui  avait  examiné  la 
malade.  m.  ls. 

Contribution  à  Tétude  du  carcinome  du  rocher,  par  F.  Danzigrr 
(Archiv  /.  Ohrenheilk.,  M  41,  Hf.  i,  1896). 

L*auteur  publie  ces  deux  cas  (le  premier  a  déjà  paru  dans  le 
Monatsch,  f.  Ohrenheilk.,  1895),  en  raison  de  la  rareté  du  car- 
cinome de  l'appareil  auditif,  et  surtout  du  rocher. 

I.  Femme  de  54  ans,  ayant  une  suppuration  d'oreille  depuis 
l'âge  de  10  ans.  Sensation  de  plénitude,  et  douleurs  s'irradiant 
dans  la  partie  postérieure  du  crâne.  A  un  centimètre  dans  le 
conduit,  tumeur  qui  l'obture  complètement,  à  surface  ulcérée  : 
Tos  est  carié.  Pas  de  douleur  à  l'apophyse. 

La  tumeur  est  constituée  par  un  mince  stroma  alvéolaire,  avec 
de  larges  espaces  en  partie  remplis  par  des  cellules  plates,  dont 
quelques-unes  sont  devenues  cornées. 

Trois  mois  plus  tard,  amaigrissement  et  cachexie,  délire,  para- 
lysie faciale  gauche.  Conduit  auditif  rempli  de  masses  ulcérées. 
La  mastoîde  est  très  augmentée  de  volume,  un  peu  molle  à  la 
palpation. 

A  l'autopsie,  la  tumeur  a  rongé  le  temporal  et  fait  une  saillie 
au-dessous  de  la  dure-mère  qui  n'est  pas  perforée.  L'apophyse 
mastoîde  est  à  moitié  détruite,  il  n'y  a  plus  de  conduit  os- 
seux, etc. 

II.  Homme  de  50  ans,  n'a  jamais  eu  d'affection  d'oreille.  Début, 
à  la  suite  de  Tinlluenza,  par  un  gonflement  derrière  l'oreille,  et 
une  grosseur  en  avant  du  tragus.  Cette  tumeur  ayant  beaucoup 
augmenté,  le  malade  fut  opéré  dans  un  service  de  chirurgie  où 
la  malignité  de  la  tumeur  avait  été  reconnue.  Dix-huit  mois 
après  le  début,  paralysie  faciale,  tumeur  du  conduit  ne  laissant 
passer  qu'un  stylet  :  toute  l'oreille  présente  un  gonflement  en 
forme  de  tumeur.  Six  mois  plus  tard,  opération  dans  laquelle  on 
enlève  le  pavillon  et  tous  les  tissus  jusqu'au  muscle  temporal  sur 
4  et  5  centimètres  de  largeur.  Deux  mois  plus  tard,  récidive. 
Dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  aphasie  sensorielle,  le  malade 
ne  pouvait  plus  nommer  les  objets,  bien  que  son  intelligence  fût 
•intacte. 
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A  Tautopsie,  l'oreille  est  complètement  détraite  par  la  tumeur. 
Celle-ci  a  perforé  le  rocher,  traversé  les  méninges,  et  constitué 
une  grosse  masse  en  forme  de  choux-fleur,  qui  s'est  creusé  une 
loge  dans  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  temporales 
moyenne  et  inférieure. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  montre  une  structure 
alvéolaire,  dont  les  espaces  sont  remplis  de  cellules,  c'est-àrdire 
correspondant  au  sarcome  alvéolaire. 

Des  photographies  au  nombre  de  cinq,  accompagnent  ces 
deux  observations. 

ce  On  remarquera  que,  malgré  le  titre  du  mémoire,  le  point  de 
départ  osseux  des  tumeurs  n'est  pas  précisé,  et  qu'il  est  impro- 
bable dans  les  deux  observations,  surtout  dans  la  première.  » 

K.  LS. 

Eznidats  de  la  partie  siipérieare  de  la  caisse  dans  l'otite  grip- 
pale. Guérison  opératoire  d*un  cas  de  thrombose  du  sinus,  etc. 
par  R.  Haug  {Arch,  /*.  Ohrenheilkunde,  Bd  40,  3-4  Heft.,  1896). 

Haug  partage  l'opinion  de  Kosegarten  sur  la  fréquence  avec 
laquelle  l'otite  aiguë  de  ]'influenza  se  localise  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  caisse.  Sur  un  total  de  214  cas  d'otite  grippale,  il  a 
observé  soixante -quatre  fois  cette  localisation. 

Après  avoir  rapporté  10  cas  choisis  parmi  les  plus  typiques,  il 
indique  quelles  sont  les  particularités  les  plus  habituelles  de 
cette  forme  d'otite  et  distingue,  à  ce  point  de  vue,  les  cas  dans 
lesquels  la  collection  purulente  se  fait  à  la  partie  antérieure, 
dans  la  région  de  la  membrane  de  Schrapnell,  et  ceux  où  elle 
occupe  la  partie  la  plus  postérieure.  Dans  Tun  et  l'autre  cas,  la 
partie  inférieure  de  la  caisse  peut  être  légèrement  atteinte,  ou 
rester  complètement  indemne. 

La  forme  dans  laquelle  Texsudat  se  fait  dans  la  partie  postéro- 
supérieure,  est  plus  grave  que  celle  où  cet  exsudât  est  en  avant 
de  la  courte  apophyse.  La  douleur  est  plus  vive,  persiste  après 
l'ouverture  spontanée,  ou  après  que  Ton  a  incisé  le  gonflement 
arrondi  qui  s'est  produit  au  niveau  de  Tattique  ou  au-dessous  ; 
les  bourdonnements  sont  plus  pénibles,  les  sensations  vertigi- 
neuses plus  intenses.  Mais  le  plus  grave,  c'est  la  participation 
presque  nécessaire  de  la  mastoîde,  sinon  dans  toute  son  étendue 
au  moins  en  ce  qui  est  de  l'aditus  et  de  l'antre  mastoïdien.  11 
insiste  sur  la  réussite  de  l'ouverture  dans  ces  cas  :  la  guérison 
se  produit  après  un  temps  qui  varie  entre  cinq  à  six  semaines,  et 
de  deux  à  quatre  mois. 
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Particulièrement  intéressant  est  le  cas  de  pneumonie  grippale 
qui  se  compliqua  d'otite  moyenne  et  de  thrombose  du  sinus.  On 
fit  d'abord  Touverture  large  d'un  point  arrondi  en  arrière  et  en 
haut,  dont  le  sommet  était  perforé,  et  le  malade  parut  d'abord 
soulagé.  Mais  cinq  jours  après,  aggravation  rapide  avec  frisson, 
température  de  39  à  40^,  pouls  ralenti,  délire,  apathie  presque 
comateuse.  Pas  de  gonflement  de  la  mastoîde  qui  est  très  sensible 
avec  douleur  le  long  du  sterno,  et  un  peu  de  résistance  au  niveau 
de  la  jugulaire.  Pas  de  vomissements;  papille  étranglée,  surtout 
à  gauche. 

L'ouverture  fait  voir  tout  d'abord  un  empyème  de  l'antre  et  des 
cellules  de  la  pointe.  Le  sinus  se  présente  sous  la  forme  d'une 
sorte  de  bande  rigide  qui,  ouverte,  est  trouvée  remplie  d'un 
caillot  à  partie  centrale  ramollie  et  puriforme.  Le  sinus  fut  ou- 
vert sur  une  longueur  de  22  millimètres  et  simplement  tam-  , 
ponné  :  la  jugulaire  n'avait  pas  été  liée.  Au  bout  de  dix  jours, 
il  n^y  avait  plus  de  sécrétion  par  le  méat,  et  le  malade  était 
guéri  9  semaines  après  l'opération. 

Dans  deux  cas  où  les  malades  succombèrent  à  une  pneumonie 
grippale,  l'autopsie  put  être  faite.  Dans  le  premier,  on  trouva  du 
pus  dans  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  dans  Tespace  entre  le 
marteau  et  l'enclume,  dans  la  cavité  de  Prussak.  Il  y  en  avait 
également  dans  l'aditus,  l'antre  et  les  cellules  de  l'apophyse 
jusqu'à  la  pointe.  Dans  le  second,  l'exsudat  était  plutôt  séreux, 
occupait  le  même  siège  et,  dans  la  partie  postérieure,  avait 
rompu  la  muqueuse  et  la  couche  propre  de  la  membrane  tym- 
panique,  et  formait  une  grosse  vésicule  sous  l'épiderme.  U  n'y 
avait  pas  de  propagation  aux  cellules  de  l'apophyse.        m.  ls. 

Thrombose  des  sinus  du  oerreau,  oonséontWe  aux  sappurations  de 
l'oreille  moyenne,  par  R.  Jansbn  {BerL  klin,  Woch,  n^  26,  p.  587, 
29  juin  1896). 

En  1893,  on  observa  à  la  clinique  des  maladies  d'oreille  de 
rUniversité  de  Berlin,  douze  cas  de  thrombose  du  sinus  consécu- 
tive à  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne.  En  1891  et  1892, 
on  avait  eu  trente-quatre  cas,  avec  une  mortalité  élevée,  38  7a- 
En  1893,  on  n'eut  qu'une  mortalité  beaucoup  plus  faible,  9  % 
(méningite),  sans  dotfte  en  raison  de  l'intervention  (opération 
radicale),  plus  rapidement  pratiquée  (9  fois,  5  guérisons). 

PAUL  TISSIER. 
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Sur  un  cas  de  pyohémie  consécntive  [à  l'otite  moyenne  aigud  sup- 
purée  post-diphthéritiqne,  par  E.  Rimini  {Berlin,  klin,  Woch.^ 
n»  27,  p.  609,  6  juillet  1896). 

F.  W.  3  ans  et  demi,  entre  le  5  février  an  pavillon  de  diphthérie, 
an  sixième  jour  de  sa  diphthérie,  qui  est  de  forme  légère,  non 
sep  tique.  Les  deux  amygdales  sont  couvertes  d'exsudats  blan- 
châtres ;  adénopathie  sous-maxillaire  moyenne  ;  larynx  libre  ; 
apyrexie.  Albuminurie  assez  abondante.  Une  seule  injection  de 
sérum  n^  i  de  Behring  ;  au  bout  de  trois  jours,  disparition  des 
fausses  membranes  ;  la  convalescence  s*annonce. 

Le  45,  dix  jours  après  l'injection,  fièvre  39*2,  exanthème  scar- 
latiniforme,  surtout  aux  membres  inférieurs  ;  le  17,  40*»  ;  le  18,  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  d'oreille  à  droite;  le  19,  à  gauche, 
un  écoulement  abondant  purulent  diminue  les  douleurs  ;  dans 
It  soirée  frissons  qui  se  renouvellent  deux  jours  de  suite. 

Le  21,  tuméfaction  douloureuse  de  l'articulation  du  genou 
gauche  et  de  Tavant-bras  gauche  ;  dilatation  moyenne  de  la  pu* 
pille  ;  réaction  paresseuse  ;  déviation  conjuguée  des  yeux  à 
gauche,  coma  mort. 

A  Pautopsie,  les  deux  poumons  sont  affaissés,  fortement  hypé- 
rémiés,  bronchite  capillaire  aux  bases  par  places  ;  larynx  et 
trachée  normaux;  cœur  petit,  dur;  foie  volumineux,  graisseux; 
tuméfaction  moyenne  de  la  rate.  Tuméfaction  des  ganglions 
mésentériques  ;  reins  volumineux,  anémiques,  d'aspect  gras  ;  ex- 
sudât gris-brun,  liquide  purulent  dans  le  genou  gauche  ;  infiltra- 
tion séreuse  de  Tavant-bras  gauche.  Cerveau  légèrement  œdé- 
mateux, diagnostic  :  pyémie  d'origine  otique. 

Les  lobes  examinés  montrent  à  droite  :  dure-mère  normale; 
sang-noir,  diffluent  dans  les  sinus  transverse,  pétreux  supérieur 
et  inférieur;  conduit  auditif  externe,  oreille  moyenne,  antre 
rempli  de  pus  épais  ;  petite  perforation  du  tympan  ;  cellules 
mastoïdiennes  normales  ;  à  gauche  mêmes  lésions,  le  tympan 
est  complètement  détruit.  paul  tissier. 

Etude  sur  les  abcès  du  cou  consécutifs  aux  inflammations  aiguès 
on  chroniques  de  Toreille  moyenne,  par  Hamon  du  Fougeray 
(du  Mans)  (Communication  10*  congrès  de  chirurgie.  Paris, 
10  octobre  1896). 

On  peut  voir  survenir  dans  les  diverses  régions  du  cou  nombre 
d'^abcès  ou  phlegmons  qui  ne  sont   que  la  conséquence  de  la 
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propagation  de  Tiiifection   primitive  des  organes  voisins,   tels 
que  la  bouche,  le  nez,  le  pharynx,  le  larynx,  etc. 

L'oreille  moyenne  peut  être  le  point  de  départ  d'une  classe 
spéciale  d'abcès  qui,  bien  que  signalés  dans  beaucoup  de  tra- 
vaux^ n'ont  pas  encore  été  l'objet  d'une  étude  complète.  11  est 
regrettable  que  la  plupart  des  auteurs  n'y  aient  pas  apporté 
toute  l'attention  désirable,  et  ne  les  aient,  le  plus  souvent, 
mentionnés  que  comme  une  complication  de  peu  d'importance . 

Pour  ce  motif,  on  ne  saurait  actuellement  dresser  une  liste  de 
renseignements  bibliographiques  sérieuse,  et  se  rendre  un 
compte  exact  de  leur  fréquence. 

Malgré  cette  lacune,  l'auteur,  après  avoir  examiné  le  plus 
grand  nombre  possible  d'observations  auxquelles  il  a  joint  une 
observation  personnelle  détaillée,  a  cherché  à  élucider  surtout 
la  pathogénie  de  ces  abcès,  qu'il  a  prise  comme  base  d'une 
classification  des  différentes  variétés  qui  peuvent  se  présen- 
ter. 

A  ce  point  de  vue,  les  abcès  du  cou  consécutifs  à  ^ inflammation 
aiguë  ou  chronique  de  Voreille  moyenne,  se  divisent  en  trois 
classes. 

1**  Abcès  par  irruption  directe  du  pus  dans  les  tissus  du  cou. 

Dans  ce  cas  l'inflammation,  née  dans  la  caisse  du  tympan,  se 
propage  à  l'antre  mastoïdien  et  de  là  aux  cellules.  Par  suite 
d'une  anomalie  de  développement  de  l'apophyse,  le  pus  contenu 
dans  ses  cavités  s'échappe  vers  la  pointe  par  une  perforation  de 
la  paroi  interne.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  mastoïdite  de  Bezold. 
L'abcès  du  cou  n'est  donc  alors  que  la  conséquence  d'une  dis- 
position anatomique  anormale. 

2°  Abcès  par  voie  veineuse. 

L'otite  moyenne  s'est  compliquée  de  thrombose  du  sinus  et 
de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  pus  se  forme  dans  le  calibre  même  de  cette  dernière  à 
l'extrémité  inférieure  du  thrombus.  La  paroi  antérieure  s'ulcère, 
se  perfore,  et  le  pus  se  répand  dans  les  tissus  adjacents.  L'au- 
teur en  donne  une  observation  typique,  avec  autopsie,  qui  lui 
a  été  communiquée  par  le  D'  Brindel  (de  Bordeaux). 

3°  Abcès  par  voie  lymphatique. 

La  cavité  tympanique  est  enflammée  ;  l'agent  infectieux  en- 
vahit le  système  lymphatique  et  atteint  les  ganglions  profonds 
situés  en  arrière  du  sterno-mastoîdien.  11  se  forme  alors  un 
adéno-phlegmon. 

L'auteur  fait  remarquer  que  les  deux  premières  classes  ne 
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sauraient  être  discutables,  étant  basées  sur  des  observations 
précises  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  leur  interprétation.  Il 
n'en  est  pas  de  même  pour  la  troisième  classe. 

L'anatomie  descriptive  de  la  circulation  lymphatique  de  la 
caisse  est  encore  à  faire.  Ce  n'est  donc  que  par  élimination  que 
Ton  est  conduit  à  admettre  Torigine  lymphatique  de  ces  abcès. 
Par  où  sortent  les  vaisseaux  lymphatiques  du  tympan  ?  Quel  est 
leur  trajet  ?  A  quels  ganglions  se  rendent-ils  ?  Autant  de  ques- 
tions à  résoudre  sur  lesquelles  les  traités  d'anatomie  les  plus 
récents  restent  muets.  Voilà  un  champ,  encore  inexploré, 
d'études  anatomiques  qui  tentera,  il  faut  Tespérer,  les  jeunes 
anatomistes. 

En  résumé,  les  abcès  du  cou  consécutifs  aux  inflammations 
aiguës  ou  chroniques  de  Voreille  moyenne,  siègent  dans  les  régions 
latérales,  depuis  la  gaine  des  vaisseaux  jusque  sous  le  tra- 
pèze. 

Le  diagnostic  en  est  parfois  difficile,  car  il  peut  se  faire  qu'il 
n'y  ait  pas  d'otorrhée,  la  membrane  du  tympan  n'étant  pas 
perforée.  Bien  plus,  dans  certains  cas,  il  n'y  a  pas  d'inflamma- 
tion du  tympan,  et  la  mastoïdite  est  primitive.  Enfin  l'abcès 
peut  passer  inaperçu,  se  vider  dans  le  laryux  et  faire  croire  à 
une  affection  pulmonaire,  comme  dans  le  cas  si  intéressant  de 
Thiry  (de  Fribourg). 

Le  pronostic  est  éminemment  variable.  Mais  il  faut  ne  pas  ou- 
blier, qu'à  eux  seuls,  ces  abcès  peuvent  amener  la  mort. 

Qaant  au  traitement,  on  doit  les  ouvrir  de  bonne  heure,  ne 
pas  craindre  d'aller  profondément  donner  issue  au  pus,  en  se 
guidant  sur  Tanatomie  de  la  région. 

Cependant  cela  ne  suffit  pas,  et,  que  l'on  soit  chirurgien  ou 
spécialiste,  il  est  absolument  nécessaire  d'en  reconnaître  l'ori- 
gine et  le  mécanisme  pathogénique,  si  Ton  veut  ne  pas  s'exposer 
à  perdre  son  malade.  h.  du  p. 

Deuxoasde  aaroome  de  Toreille  moyenne  par  Kûhn  {Comptes- 
rendus  de  la  Société  allemande  d*otologie,  1896). 

Une  première  observation  de  myxosarcome  de  la  caisse  a  été 
apportée  par  l'auteur  en  1894  ;  il  s'agissait  d'un  enfant  d'un  an  ; 
les  deux  cas  actuels  se  rapportent  à  des  adultes  et  sont  histolo- 
giquement  :  un  sarcome  myelogène  et  un  sarcome  mélanique. 

Le  sarcome  myelogène  s'est  développé  simultanément  dans 
les  deux  oreilles  en  partant  des  apophyses  màstoîdes,  en  même 
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temps  que  d'autres  foyers  d'ostéosarcome  se  montraient  à  la 
base  du  crâne,  aux  temporaux,  plus  tard  aux  os  des  membres  ; 
le  malade  finit  par  présenter  les  symptômes  du  diabète,  eut  des 
fractures  spontanées  et  succomba  à  la  généralisation.  Six  mois 
après  le  début  de  TafTection  de  Foreille  il  fut  fait  une  tentative 
d'extirpation  des  tumeurs  mastoïdiennes  et  Ton  put  voir  que  la 
tumeur  avait  envahi  la  caisse  du  tympan  et  avait  atteint  la  dure- 
mère  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  sans  Tenvahir.  Il  ne 
semble  pas  que  le  myélosarcome  ait  été  primitif  dans  les  mas- 
toîdes,  ces  oyers  se  rattachaient  probablement  à  une  tumeur 
inguinale  de  date  antérieure. 

Dans  le  second  cas  il  s'agit,  au  contraire,  d'une  tumeur  primi- 
tive de  l'oreille,  développée  chez  une  femme  de  34  ans  ;  à  32  ans, 
lors  d'une  grossesse,  elle  eut  des  sifflements  et  des  bourdonne- 
ments dans  l'oreille  gauche  et  son  mari  vit  déjà  à  cette  époque 
une  petite  saillie  bleuâtre  dans  le  conduit  auditif  externe  ;  un 
an  plus  tard,  il  s'établit  un  écoulement  d'oreille,  puis  des  dou- 
leurs de  plus  en  plus  vives,  enfin  des  tuméfactions  ganglion- 
naires pré-et  rétroauriculaires  ;  à  cette  période  de  la  maladie,deux 
ans  après  le  début,  la  malade  vint  à  la  clinique  ;  des  fragments 
de  la  tumeur,  enlevés  du  conduit  auditif  oblitéré,  permirent 
d'établir  le  diagnostic  anatomique  ;  l'opération  radicale  n'était 
plus  possible,  la  caisse   du  tympan  étant  envahie  de  toute  part. 

M.  N.  w. 

Un  cas  de  maladie  de  Ménière  oansé  par  une  névrite  acoustiqne 
de  nature  leucémique,  par  F.  Alt  (Wien.  klin.  Woch.^  1896, 
n.  38). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  66  ans  atteint  d'une  maladie  de  Mé- 
nière des  plus  typique  ;  ce  syndrome  était  survenu  au  bout  de 
six  mois  d'un  malaise  général  vague  avec  faiblesse  croissante  et 
céphalalgie  et  lorsque  le  malade  se  présente  à  l'hôpital  peu  après 
le  premier  accès  de  vertige  on  reconnut  une  leucémie  grave  avec 
spléno-et  hépatomégalie,  hématomes  multiples,  etc.  La  surdité 
est  complète  à  gauche,  presque  complète  à  droite. 

Le  malade  succomba  trois  mois  après  le  début  de  la  maladie 
de  Ménière  et  l'autopsie,  en  confirmant  le  diagnostic  de  leucé- 
mie myéloliénale,  apprit  aussi  que  le  syndrome  de  Ménière  se 
liait  à  l'infiltration  leucémique  des  nerfs  acoustiques  ;  sur  tout 
le  trajet  intra  et  extra -médullaire  de  ces  nerfs  se  trouvent  des 
petits  amas  de  cellules  lymphatiques  qui  infiltrent  et  dissocient 
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les  troncs  nerveux.  Les  noyaux  médullaires  des  acoustiques,  les 
autres  nerfs  voisins  et  les  différentes  parties  du  cerveau  et  du 
cervelet  paraissent  intacts.  L'oreille  moyenne  est  absolument 
normale  des  deux  côtés  ;  il  en  est  de  même  de  Toreille  interne  ; 
quant  au  labyrinthe,  il  n'a  pas  été  possible  d'établir  si  les  ter- 
minaisons nerveuses  présentaient  quelque  altération.  Il  résulte 
de  cette  autopsie  que  la  maladie  de  Ménière  était  causée  par 
rinflltration  leucémique  des  nerfs  acoustiques.  m.  n.  w. 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

DennatOBes  de  la  face  et  lésions  des  fosses  nasales,  par  Lacroix 
{Arch.  internat,  de  laryngol,^  cTotol.  et  de  rhinol.y  sept.-oct. 
1896). 

Une  femme  de  37  ans,  porteur  de  polypes  muqueux  et  d'hy- 
pertrophie des  cornets,  fut  presque  guérie  de  sa  couperose  et 
de  son  acné  par  le  traitement  des  affections  nasales. 

Un  homme  de  35  ans  avait  depuis  longtemps  de  Teczéma  de 
la  face.  On  lui  opère  successivement  un  éperon  de  la  cloison, 
des  polypes  muqueux,  l'hypertrophie  polypoîde  des  cornets, 
enfin  des  végétations  adénoïdes.  £n  même  temps  les  lésions 
eczémateuses  diminuent  sensiblement. 

Enfin,  un  enfant  adénoldien  qui  avait  les  joues  totalement 
rouge  violacé,  prend,  à  la  suite  de  l'opération,  une  coloration 
normale  rose  de  la  peau  de  la  face. 

L'autenr  admet  dans  ces  cas  une  action  des  lésions  puis  des 
interventions  nasales  sur  la  circulation  de  la  peau  du  voisinage. 
De  là  leur  influence  sur  les  dermatoses  chez  les  sujets  prédis- 
posés- L.  EGGBR. 

Kpigtaxis  à  répétition,  par  Kbndu  et  Chauffard  (Soc.  méd.  des 
Hôp.,  23  oct.  1896). 

M.  Rendu  communique  l'observation  d'un  malade  atteint 
d'épistaxis  répétées,  et  chez  lequel  un  examen  attentif  ne 
permit  pas  de  déceler  la  cause  de  ces  épistaxis.  Ce  malade  pré- 
sente sur  le  cou,  sur  la  poitrine  de  véritables  angiomes  ;  on  en 
découvrait  également  sur  les  muqueuses  linguale  et  palatine. 
On  peut,  p^ut^être,  comparer  cet  homme  à  la  malade  présentée 
par  M.  Chauffard  à  la  Société  médicale  le  10  avril  dernier.  On  se 
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rappelle  que  chez  cette  malade  hémophilique,  les  hémorrhagies 
apparaissaient  au  niveau  de  télaugiectasies  cutanées  et  mu- 
queuses. 

M.  Chauffard  fait  remarquer  que,  chez  sa  malade,  Thémophilie 
était  nettement  caractérisée,  et  que  les  hémorrhagies  sponta- 
nées se  produisaient  non  seulement  par  les  muqueuses,  mais 
par  la  peau,  et  donnaient  lieu  ainsi  à  une  véritable  hémophilie 
cutanée.  l.  eggbr. 

Pathogénie  et  traitement  de  l'épistazis;  par  Lrrmoykz  (Seciété 
médicale  des  hôpitaux,  30  octobre  1896). 

A  propos  de  Tobservation  apportée  par  M.  Rendu  à  la  séance 
précédente,  Fauteur  traite  d'une  façon  succincte,  de  la  patho- 
génie et  du  traitement  de  Tépistaxis. 

Rejetant  la  classification  des  épistaxis  telle  qu'on  la  trouve 
décrite  dans  nos  traités  classiques,  L.  démontre,  certains  cas 
exceptionnels  tels  que  le  purpura  infectieux,  la  variole  hé- 
morrhagique,  mis  à' part,  qu*à  peu  près  toutes  les  épistaxis, 
quelle  que  soit  Tépithète  médicale  qu'on  leur  donne,  relèvent 
d'une  lésion  locale.  Tfintôt  il  s'agit  d'une  lésion  grossière,  ulcère, 
tumeur,  etc.,  siégeant  en  un  point  quelconque  des  fosses  nasales  ; 
beaucoup  plus  souvent  on  est  en  présence  de  la  lésion  minime 
caractéristique  de  l'épistaxis,  Vérosion  hémorrhagipare  delacloUon 
que  l'on  peut  voir  sans  Taide  d'instruments  spéciaux,  sous  forme 
d'un  petit  ulcère  variqueux  siégeant  à  la  partie  antéro-infé* 
rieure  de  la  cloison  cartilagineuse.  Cette  lésion  occupe  le  terri- 
toire irrigué  par  l'extrémité  de  la  branche  interne  de  la  sphéno- 
palatine,  qui  mérite  le  nom  de  Varlère  de  Vépistaxis. 

La  conséquence  pratique  de  la  critique  de  la  classification 
traditionnelle  des  épistaxis,  c'est  que,  contre  l'épistaxis  due  à 
une  lésion  locale,  bénigne,  constante,  il  faut  diriger  un  traite- 
ment local  anodin  et  bien  défini.  Le  traitement  général  est  un 
utile  adjuvant  ;  mais  il  faut  fermer  la  porte  de  sortie  du  sang  qui 
reste  béante.  Un  crayon  de  nitrate  d'argent  porté  et  laissé 
quelques  instants  sur  le  point  incriminé,  suffit  presque  toujours 
à  arrêter  définitivement  l'hémorrbagie  nasale.  l.  eggbr. 

Deux  cas  de  corps  étrangers,  par  Ch.  Hémy  (Journ.  de  clin,  et  de 
thérap,  infant,,  8  octobre  1896). 

De  ces  deux  cas  l'un  appartient  à  la  rhinologie.  11  s'agissait 
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de  rextrémité  d*one  branche  de  sapin  comportant  une  grosse 
partie  renflée  en  bourgeon  et  un  pédicule  ligneux,  bourgeon  et 
tige  encore  couverts  de  feuilles  écailleuses  qui  les  hérissaient, 
Ils  étaient  entrés  dans  la  narine  pour  ainsi  dire  à  rebrousse-poil 
et  la  branche  s'y  était  brisée. 

L'enfant  n'a  presque  rien  senti  au  moment  de  l'accident, 
pendant  un  an  il  avait  peu  souffert  et  l'auteur  insiste  à  dessein  sur 
le  développement  intellectuel  du  petit  malade  pour  faire  mieux 
comprendre  à  quel  point  de  tolérance  en  était  arrivée  la  mu- 
queuse de  ses  fosses  nasales.  L'ablation  facile,  d'ailleurs,  du 
corps  étranger  n'eut  aucune  suite.  l.  egger. 

Les  suites  éloignées  de  la  syphilis  sur  le  nés  et  leur  traitement, 
par  Ch.  h.  Knight  [N.  Y.  med.Journ.  19  sept.  1896,  n«  929). 

Ce  rapport  commence  par  une  belle  observation  de  gomme  du 
nez,  prise  pendant  quelque  temps  pour  un  sarcome,  chez  une 
fille  de  45  ans,  chez  laquelle  on  n'avait  pas  soupçonné  l'existence 
de  la  syphilis.  Cette  observation  montre  les  difficultés  souvent 
très  grandes  du  diagnostic  des  syphilis  locales.  Ce  diagnostic  est 
encore  plus  difficile  lorsque  le  processus  se  localise  aux  carti- 
lages de  la  cloison  ou  à  sa  charpente  osseuse,  et  qui  aboutissent 
à  la  perforation,  par  suite  d'ulcérations  qui  ont  toujours  ten- 
dance à  s'étendre.  On  peut  les  traiter  avec  succès  par  l'acide 
chromique  ou  le  nitrate  d'argent  en  solution  au  1/30. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  syphilis  attaque  primitive- 
ment le  squelette  osseux,  et  il  en  résulte  des  difformités  hor- 
ribles. 11  faut  examiner  successivement  alors  les  meilleurs 
moyens  d'enlever  les  os  nécrosés,  puis  de  soutenir  les  parties 
molles  du  nez.  Il  faut  d'abord,  pour  ménager  le  plus  possible  de 
tissu,  mettre  le  malade  sous  l'action  du  traitement  spécifique. 
Souvent  alors  les  s'îquestres  peuvent  être  enlevés  par  les  fosses 
nasales.  Sinon  il  faut  recourir  à  l'opération  de  Rouge. 

Pour  remédier  à  la  difformité  qui  souvent  empêche  le  malade 
de  gagner  sa  vie,  on  peut  employer  le  procédé  de  Létiévant,  qui 
consiste  à  faire  au  nez  un  support  en  métal.  Martin  de  Lyon  a 
proposé  un  support  en» platine  avec  bras  latéraux  s'appuyant  sur 
le  maxillaire  qui  a  été  importé  ici  en  1892,  par  le  D**  Weit.  Enfin 
le  procédé  a  été  perfectionné  par  Hopkins.  L'avantage  de  cette 
méthode  est  de  supprimer  la  cicatrice  extérieure  et  de  substituer 
à  l'opération  compliquée  de  Martin  une  intervention  simple  qui 
peut  être  faite,  chez  un  sujet  un  peu  courageux,  sans  anesthésie. 

L.    R.    REGNIER. 
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Quelques  olweryatioaB  de  pseudo-néoplasmes  tuberculeux  des 
fosses  nasales,  par  J.  Godroiat,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon 
(Province  médicale^  28  septembre  1896.) 

Aux  observations  déjà  publiées  sur  ce  sujet,  M.  Gourdiat 
ajoute  deux  nouveaux  cas  recueillis  dans  le  service  de  M.  le 
D**  Garel,  et  il  résume  à  ce  propos  ce  qui  a  été  dit  sur  ces  tu- 
meurs constituées  par  néoformation  tuberculeuse,  et  simulant 
plus  ou  moins  le  néoplasme  vrai  par  leur  aspect,  leur  caractère 
sénile,  leur  volume,  etc. 

L'historique  de  la  question  a  déjà  été  fait  par  Simonin  (Jour- 
nal de  Laryng.  otol.  rhin.  juin  96).  Parmi  les  auteurs  qui  ont 
étudié  la  question,  à  citer  :  Gartaz,  Kœnig,  Raulin  (Le  lupus 
primitif  de  la  muqueuse  nasale^  Th,  Bordeaux,  89.) 

Garel  et  GoUet  (Gontribution  à  l'étude  des  tumeurs  de  la  cloi- 
son nasale,  93.)  Tixier  (Province  médicale^  95.)  Symonds,  Ler- 
moyez. 

Étiologib.  —  G'est  une  affection  plus  fréquente  qu*on  ne  le 
croit,  siégeant  surtout  (exclusivement  pour  Lermoyez)  sur  la 
cloison  (portion  cartilagineuse.) 

Pour  les  uns  Taffection  survient  chez  les  individus  indemnes 
de  toute  tuberculose,  pour  les  autres  uniquement  chez  les  tuber- 
culeux avancés.  Le  bacille  ne  s*y  rencontre  pas  toujours. 

PaTHOGÉNIB  et  ANATOXIE  PATHOLOGIQUE.  —  C'eSt  du  lupUS  (Ct  CCCi 

est  prouvé  par  Torganisation  d'un  tissu  fibreux),  s'opposant  à 
Tex tension  des  lésions  et  tapissant  le  fond  des  ulcérations,  ainsi 
que  par  la  présence  de  relèvements  papilliformes  du  revêtement 
ectodermique  se  dirigeant  vers  la  profondeur. 

Dureté  variable  suivant  prédominence  ou  non  du  tissu 
fibreux. 

Coupe  :  Trame  fibreuse  au  sein  de  laquelle  se  trouvent  des 
tubercules  constitués  par  des  cellules  géantes  irrégulières.  En 
d'autres  points  cellules  épithélioîdes  isolées  ou  groupées  dans 
les  mailles  du  tissu  conjonctif.Dans  quelques  cas  points  caséifiés. 

Étude  clinique.  —  Tumeur  de  volume  variable  (noisette  ou  man- 
darine) de  couleur  rose  ou  ardoisée,  de  consistance  très  variable  ; 
à  point  d'implantation  sur  la  cloison,  s'accompagnant  parfois  de 
perforation  de  celle-ci  ;  bourgeonneante  ;  parfois  ulcérée.  Gan- 
glions souvent  pris,  mais  la  cause  en  est  peut-être  due  à  la  cons- 
titution strumeuse. 

Signes  fonctionneU,  —  Peu  d'epistaxis  spontanément,  pas  de 
douleurs  ;  gène,  coryza  symptomatique,  céphalée,  pas  de  féti- 
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dite  ;  mais  surtout  gêne  respiratoire  pendhiii  la  nuit  ;  quelquefois 
troubles  réflexes. 

Marche  lente  sans  envahissement  des  sinus.  Etat  général 
bon. 

Pronostic—  Bénin,  quoi  qu'en  aient  dit  SchœfTer  et  Hicguet. 
(2  cas  incurables).  Récidives  surtout  dans  vieilles  formes 
variables. 

Diagnostic.  —  A.  Syphilis^  mais  dans  cette  dernière  :  douleurs 
▼ives,  céphalée  intense,  écoulement  brunâtre,  infecte,  avec  petits 
séquestres,  squelette  attaqué  et  influence  du  traitement  spéci- 
fique. 

B.  Tumeurg  malignes.  Difficile,  à  cause  des  nombreux  signes 
cooiiDuns,  tels  qu'adénite,  épistaxis,  aspect  néoplasique  ;  mais 
d'autre  part,  lenteur  de  la  tuberculose  et  conservation  de  Tétat 
général.  Toujours  dans  les  cas  douteux  examen  histologique  d'un 
fragment. 

Traitbmint  :  Général  et  local  (pratique  de  Garel). 

a)  Ablation  à  Tanse  galvanique  en  une  ou  plusieurs  séances. 

b)  Gurettage  et  cautérisation  de  la  base  d'implantation. 

c)  Cautérisation  journalière  à  Tacide  lactique  après  cocaïnisa- 
tion. 

(T)  Surveiller  le  nez  au  point  de  vue  récidive. 

BTIÉVANT. 

Hotas  sur  deux  oas  de  tareome  des  fosses  nasales  et  des  sinus 
▼oisins,  par  A.  Ambs  Bliss  {N.  Y.  med,  Journ,  2>  juillet  96, 
N«  921). 

Ces  deux  cas  ont  été  observés  à  Thôpital  allemand  de  Phila- 
delphie chez  deux  enfants  Tun  de  4,  l'autre  de  (>  ans.  —  Les  deux 
cas  sont  également  remarquables  par  le  rapide  développement 
des  tumeurs.  Nées  sur  le  cornet  moyen  ou  dans  le  sinus  etbmoi- 
dal,  les  tumeurs  ont  suivi  dans  leur  développement  d'abord  les 
voies  libres,  puis,  ont  attaqué  les  tissus  plus  résistants,  bouchant 
la  trompe  d'Eustache  et  l'oreille,  repoussant  l'œil  en  avant  et  en 
dehors.  Enfin  gagnant  la  chaîne  lympathique  du  cou.  —  Le  trai- 
tement radical  s^impose.  La  méthode  suivie  a  permis  de  parve- 
nir sur  tout  le  champ  attaqué  sauf  le  sinus  sphénoîdal  et  les 
sinus  ethmoîdaux.  L'auteur  doute  que  la  résection  du  maxillaire 
supérieur  et  du  nez  tout  entier  lui  eut  donné  plus  de  facilité  à 
rechercher  tous  les  points  attaqués. 

L.    R.   KBGNIIB. 
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Fistules  du  sinus  frontal,  par  Bois  {Arch.  gén,  de  médecine  96,  août 
et  septembre). 

C'est  d*après  36  cas  que  Bois  a  fait  cette  élude  anatomo- 
clinique,  il  conclut  que  ces  affections  ne  sont  pas  rares  et  je 
crois  qu'il  est  dans  le  vrai,  car  je  n'ai  pour  ma  part  rencontré 
qu'un  nombre  très  restreint  de  ces  cas,  peut- être  deux  ou  trois 
fois.  L'auteur  les  divise  en  trois  catégories,  les  traumatiques,  les 
inflammatoires  et  les  post-opératoires.  D'une  manière  générale 
ces  fistules  sont  l'aboutissant  des  empyèmes  et  des  kystes  du 
sinus,  et  leur  persistance  signifie  naturellement  qu'il  y  a  com- 
munication avec  les  fosses  nasales,  toutefois  cette  communication 
n'existe  pas  toujours  et  quelquefois  la  fistule  n'aboutit  pas 
fatalement  au  sinus,  une  simple  ostéite  orbitaire  peut  simuler 
une  fistule  du  sinus  mais  son  examen  soigneux  permettra  facile- 
ment de  ne  pas  confondre  des  fistules  d'origine  simplement 
osseuse  avec  des  fistules  du  sinus.  L'auteur  conseille  de  traiter 
ces  fistules  par  le  grattage  de  la  cavité  et  par  le  drainage  à  tra* 
vers  les  fosses  nasales,  avec  lavages  consécutifs,  la  fistule  se 
guérirait  alors  assez  vile  et  il  suffirait  pour  achever  la  guérison 
de  fermer  l'orifice  cutané.  a.  g. 

Recherches  au  point  de  vue  chirurgical  sur  les  sinus  frontaux  de 
cent  vingt  crânes,  avec  observations  sur  les  divers  modes  de 
traitement,  par  H.  Tilley  (La/ice^,  26  septembre  1896). 

• 

Une  connaissance  parfaite  de  l'anatomie  des  sinus  est  de  pre- 
mière nécessité  pour  expliquer  les  difl'érents  effets  du  traite- 
ment et  aussi  pour  adopter  plus  d'uniformité  en  soignant  ces 
affections.  Pour  ce  qui  concerne  les  sinus  frontaux,  qui  seuls 
font  Tobjet  de  ce  mémoire,  l'auteur  fait  d'abord  observer  leurs 
divergences  de  dimension.  Un  sinus  peut  seulement  contenir  un 
haricot  ordinaire  tandis  qu'un  autre  peut  être  dix  fois  aussi 
grand  ;  parfois  les  sinus  n'existent  pas  ;  ou  bien  le  sinus  est 
absent  d'un  côté  et  très  bien  développé  de  l'autre.  La  cloison 
est  toujours  complète,  et  on  accueillera  avec  réserve  les  rapports 
disant  que  les  sinus  communiquaient  librement.  La  proémi- 
nence des  crêtes  au-dessus  des  cils  n'indique  rien  au  point  de 
vue  de  l'étendue  ou  de  la  présence  des  sinus  dans  leur  voisinage 
La  profondeur  de  l'infundibulum  depuis  la  surface  antérieure 
est  très  variable  ;  elle  peut  atteindre  28  millimètres  et  elle  est 
plus  souvent  moindre  qu'on  ne  le  suppose  généralement,  La  di- 
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rection  et  la  capacité  du  conduit  naso-froutal  est  des  plus  va- 
riable. 

D'après  ses  observations,  lauteur  croit  que  la  meilleure  mé- 
thode d'opération  pour  Tempyème  frontal  est  de  pratiquer  à' 
l'extérieur  une  incision  verticale  centrale  ;  mais  tout  le  monde 
n'admettra  pas  avec  lui  que  la  cicatrice  produite  par  cette  inci- 
sion soit  moins  importante  que  celle  qui  est  due  à  Touverture 
au-dessus  de  T^ngle  interne.  Au  point  de  vue  anatomique,  le 
procédé  de  perforation  de  SchaefTer  qui  gagne  le  sinus  frontal 
par  le  nez  doit  être  condamné  comme  dangereux. 

La  règle  proposée  par  Hajek  et  d'autres  est  d'insister  sar  l'ex- 
ploration du  sinus  maxillaire  dans  tous  les  cas  avant  d'interve- 
nir chirurgicalement  sur  le  sinus  frontal.  L'auteur  rapporte 
trois  observations  d'empyème  du  sinus  frontal. 

SAINT-CLAlR-THOIfSON. 


m.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

ÂoeidflDto    etaméê   par   l'antipyrine.  Stomatite  uloéro-membra- 

»,  par  Dalcr^  [Soc,  méd,  des  hôpitaux,  16  octobre  1896). 


Parmi  tous  les  accidents  consécutifs  à  l'absorption  de  Tanti- 
pyrine,  les  manifestations  du  côté  des  muqueuses  et  de  la  peau 
semblent  les  plus  fréquentes.  L'auteur  en  cite  plusieurs  cas, 
dont  nous  ne  retiendrons  qu'un  seul  :  Il  s'agit  d'un  malade  chez 
lequel  l'évolution  de  la  dent  de  sagesse  détermina  la  localisation 
dans  la  bouche  des  symptômes  de  Tintoxication  due  à  l'anti- 
pyrine ;  ce  malade  eut  une  stomatite  ulcéro*membraneuse. 

L.  B6GBR. 

Traitement  de  la  mycose  leptothrizique  par  le  perohlomre  de  fer, 

par  Colin  {Arch.  internat,  de  laryngol,    d^otol,  et  de  rhinol, 
sept.-oct.  1896). 

Après  l'emploi  inefficace  des  moyens  habituels,  l'auteur 
chercha  à  utiliser  le  perchlorure  de  fer  contre  le  leptothrix 
buccalis.  Il  se  servit  de  la  solution  officinale  qui  renferme  26  de 
chlorure  fernque  et  74  d'eau.  Les  points  leptothrixiques  touchés 
avec  le  topique  s'imprégnèrent  du  liquide,  devinrent  jaunes  pais 
marron  foncé,  la  muqueuse  conservant  sa  teinte  normale.  Deux 
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jours  après  les  touffes  dteient  d'an  noir  franc,  dures,  et  se 
laissaient  aisément  arracher  stas  se  briser.  Au  bout  de  trois 
semaines  de  ce  traitement  appliqué  tous  les  deux  jours,  les 
points  de  leptothrix  avaient  complètement  disparu. 


I«.  BGGBR. 


La  toux  pharyngée  ohec  les  enfants,  par  R.  Millon  (Soe.  aédic. 

du  XI*  arrondissement,  15  octobre  1896). 

L'auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  la  toux  pharyngée  et  sur 
l'importance  qu'il  y  a  à  la  connaître  afin  d'éviter  à  l'enfant  des 
traitements  longs,  pénibles,  inefficaces,  dirigés  contre  une 
affection  bronchique  ou  pulmonaire  qui  n'existe  pas. 

C'est  une  grosse  toux,  procédant  par  quintes  répétées,  sur- 
venant relativement  rarement,  mais  en  certains  moments  que 
l'on  peut  déterminer,  s'accompagnant  de  l'accumulation  de 
mucosités  dans  l'arrière  bouche  et  provoquant  quelquefois  un 
état  nauséeux. 

La  toux  est  quelquefois  aboyante,  toujours  grasse  et  humide. 
Les  quintes  ne  sont  pas  très  longues  mais  s'enchaînent  générale- 
ment, la  nuit  surtout,  jusqu'à  durer  dix  minutes  ou  un  quart 
d*heure.  Le  jour,  elles  apparaissent  lorsque  l'enfant  s'agite.  Plus 
fréquentes  la  nuit,  elles  se  montrent  à  trois  périodes  très  nettes  : 
au  coucher,  à  minuit,  au  réveil,  sans  qu'aucune  de  ces  quintes 
ne  soit  obligatoire,  la  plus  fréquente  étant  cependant  celle  du 
réveil.  On  voit  donc  que,  dan«  certains  cas,  la  toux  rauque, 
quinteuse,  s'accompagnant  du  rejet  de  mucosités  et  d'aliments, 
devient  nettement  coquelucholde. 

Ce  complexus  symptomatique  s'accompagne  de  l'absence  de 
signes  stéthoscopiques  trachéo-bronchiques,  et  d'un  état  parti- 
culier du  pharynx  :  ce  sont  les  lésions  banales  de  la  pharyngite 
chronique,  dans  lesquelles  l'auteur  note  la  tuméfaction  des  replis 
salpingo-pharyngiens,  avec  des  traînées  de  granulations.  La 
toux  se  produit  avec  ces  lésions  seules  sans  qu'il  soit  nécessaire 
que  l'enfant  soit  adénoîdien  ou  porteur  d'amygdales  palatines 
hypertrophiées. 

Quant  à  la  toux  amygdadienne,  l'auteur  pense  qu'elle  n'est 
qu'une  variété  de  la  toux  pharyngée. 

L'auteur  insiste  ensuite  sur  la  difficulté  du  diagnostic  entre  la 
coqueluche  et  la  toux  amygdalienne.  L'embarras  pourra  surtout 
être  considérable  lorsque,  chez  un  coquelucheux,  on  trouve  de 
la  pharyngite.  Il  conseille  alors  d'instituer  le  traitement  local  à 
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côté  du  traitement  général.  Il  fait  faire  par  la  famille  des  badi- 
geonnages  à  la  résorcine  à5  %. 

Quant  au  traitement  de  la  pharyngite  chronique,  M.  emploie 
contre  les  lésions  légères  la  résorcine  à  oO  ou  100  7o*  ^&is  ^^ 
topique  par  excellence,  c*est  Tiode  :  à  partir  de  deux  ans, 
glycérine  et  teinture  d'iode  à  parties  égales  ;  au-dessous,  mé- 
lange au  demi  et  au  quart  ;  dans  quelques  cas,  chez  les  enfants 
un  peu  âgés,  teintui:e  d'iode  pure  fraîchement  préparée.  Faire 
les  badigeonnages  sur  tout  le  pharynx  et  le  cavum  deux  fois  par 
semaine,  trois  fois  au  plus.  L'enfant  peut  vivre  de  sa  vie  ordi- 
naire. Chez  les  grands,  des  gargarismes  au  chlorate  de  potasse, 
le  siphon  nasal,  peuvent  être  utiles  en  détachant  les  mucosités. 

A  noter  :  l'élément  toux  disparsdt  bien  avant  que  les  lésions 
ne  se  soient  complètement  modifiées.  l.  iggbr. 

Hiphtliérie  oonfléeutive  à  la  scarlatine,  par  Hbrbdith  Richard 
{Lancet^  26  septembre  4896). 

La  diphthérie  et  la  scarlatine  post-diphlhérique  sont  beaucoup 
moins  communes  en  province  qu'à  Londres.  Il  n'y  a  rien  de 
spécial  ou  de  particulier  dans  l'étiologie  de  la  diphthérie  consé- 
cutive à  la  scarlatine,  cela  dépend  simplement  de  la  virulence 
de  la  diphthérie  existant  dans  le  pays  des  malades.  Dans  l'hôpi- 
tal de  l'autenr,  lorsque,  durant  une  période  de  18  mois,  il  n'y 
ayait  eu  aucun  cas  de  diphthérie,  quoiqu'il  y  ait  eu  300  à  350 
scarlatineuK  en  traitement,  il  ne  se  produisit  pas  de  diphthérie 
post-scarlatineuse.  Mais  quand  on  reçut  de  nouveau  des  diphthé- 
riques  à  l'hôpital,  la  diphthérie  apparut  parmi  les  scarlatineux 
convalescents.  La  difTusion  de  la  diphthérie  parmi  les  convales- 
cents s'explique  par  le  contact  s'établissant  entre  les  malades  à 
ce  moment.  saint-clair  thomson. 

Tnberculose  pharyngée  primitive  et  secondaire.  —  Etude  clinique, 
par  Walter,  F.  Chappell  (iV.  Y,  med.  journ.,  19  sept.  1896, 
n»  929. 

Isambert,  en  1875,  émit  l'idée  de  la  possibilité  de  la  tubercu- 
lose primitive  du  pharynx,  puis  Frûnkel,  Lermoyez,  Dieulafoy, 
ont  écrit  avec  preuves  à  l'appui,  que  dans  certaines  conditions, 
une  tuberculose  simulant  les  végétations  adénoïdes  peut  surve- 
nir dans  le  pharynx.  L'auteur  présente  l'observation  démontrant 
la  possibilité  de  la  tuberculose  primitive  du  pharynx,  et  par 


192  ANALYSBS 

comparaison  deux  observations  de  tuberculose  du  pharynx  se- 
condaire. 

Dans  Tinfection  primaire  il  y  a  sur  le  point  attaqué  proliféra- 
tion  de  tissu,  inflammation  évidente  et  stase  circulatoire  consi- 
dérable. A  aucun  moment  ce  tissu  ne  tombe  ou  ne  passe  à  la 
phase  d^ulcération  comme  cela  a  lieu  pour  la  pharyngite  tuber- 
culeuse secondaire. 

Dans  le  cas  de  tuberculose  primitive,  les  signes  locaux  ont 
précédé  Tengorgement  des  ganglions  voisins,  dont  Tinflammatioii 
a  été  violente  et  accompagnée  de  résistance  et  de  douleur  comme 
dans  les  infections  aigués. 

Dans  la  pharyngite  tuberculeuse  secondaire,  les  ganglions  sont 
pris  avant  l'apparition  des  lésions  pharyngiennes,  et  la  réaction 
est  beaucoup  moins  vive. 

L'étude  des  autres  observations  publiées  montre  dans  quelques- 
unes  la  présence  d'une  frange  de  petites  excroissances  le  long 
des  piliers  postérieurs  et  dans  le  naso-pharynx.  11  s*agit  alors, 
probablement  comme  dans  le  cas  ici  rapporté,  de  tuberculose 
primitive. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  tous  les  cas,  soit  primitifs,  soit  se- 
condaires, les  lésions  prédominent  à  droite.       l.  r.  rsgnier. 

Polype  de  l'amygdale    par   Pbysbr  (Berlin,  hlin,   Woch,  n®  4, 
27  janvier  1896,  p.  84). 

Sur  une  amygdale  hypertrophiée,  chez  une  fillette  de  15  ans, 
P.  trouve  un  polype  flottant  dans  la  gorge  et  provoquant  de  la 
dyspnée.  Ce  polype  s'insérait  sur  le  bord  inféro-postérieur  de 
l'amygdale. 

Il  s'agissait  d'un  fibrome  papillaire  et  verruqueux  comme  dans 
les  cas  de  Luschka(1870)  et  de  Sommerbrodt.  Ce  sont  des  lésions 
rares.  paul  tissier. 

Tumeur  fibreuse  naso-pharyngienne,  par  Flktchbr  Ingals  (iV.  Y, 
med.  Journ.  19  sept.  96,  n«  929). 

L'intérêt  de  cette  observation  est  surtout  dans  le  manuel 
opératoire  non  encore  signalé  au  dire  de  l'auteur.  Il  s'agit  d'un 
enfant  de  H  ans  vu  en  avril  1894.  Il  avait  déjà  été  traité  plu- 
sieurs fois  pour  une  tumeur  du  pharynx  nasal.  Bonne  santé 
générale.  L'odorat  est  affaibli,  la  voix  nasonnée,  la  respiration 
par  le  nez  difficile.  La  narine  gauche  est  en  partie  bouchée 
par  une  déviation  avec  exostose  du  septum.  La  narine  droite  est 
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complètement  remplie  par  une  tumenr  rouge.  Il  y  en  a  une 
autre  dans  le  pharynx  nasal,  rouge,  nudulaire,  ferme  mais  élas- 
tique au  toucher  ;  sur  la  partie  postérieure,  légère  ulcération 
due  aux  traitements  précédents.  Les  amygdales  sont  légère- 
ments  gonflées,  le  pharynx  rempli  de  mucus  épais,  adhérent. 
Anesthésie  à  la  cocaïne  :  à  l'aide  de  deux  sondes  passées 
Tune  dans  la  narine,  l'autre  dans  la  bouche,  un  fil  de  platine 
fut  passé  autour  de  la  tumeur  et  relié  à  un  galvano-cautère. 
On  fit  passer  le  courant  pendant  une  à  deux  secondes  en  serrant 
en  même  temps  le  fil,  puis  un  repos  de  dix  secondes  et  ainsi  de 
suite  jusqu'à  ce  que  le  pédicule  fût  complètement  sectionné. 
La  tumeur  fut  ensuite  extirpée  par  la  bouche  à  Taide  d'une 
pince.  Hémorrhagie  considérable  arrêtée  par  un  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée.  Le  pansement  fut  relevé  deux 
jours  après  :  pulvérisation  d'une  solution  de  thymol  qui  fut 
continuée  pendant  quelque  temps.  La  narine  resta  libre  jusqu'au 
18  août.  A  ce  moment  cautérisation  d'une  partie  de  la  tumeur 
était  restée  dans  la  narine  droite.  Cette  cautérisation  qui  fut  ré- 
pétée tous  les  huit  jours  pendant  six  semaines,  puis  Une  fois  par 
mois.  F«a  dernière  cautérisation  fut  faite  en  février  1895.  Depuis, 
le  malade  respire  bien  et  il  ne  reste  dans  son  nez  que  les  cica- 
trices des  cautérisations. 

Un  autre  cas  à  peu  près  semblable  a  été  traité  il  y  a  un  cer- 
tain nombre  d'années  par  l'auteur  au  moyen  d'injections  d'acide 
lactique  à  30  Vo-  ^^  première  injection  provoqua  pendant 
quelques  jours  une  réaction  intense.  Aussi  les  suivantes  furent 
faites  avec  une  solution  plus  faible  à  25  '^/o,précédée  d'une  injec- 
tion de  cocaïne  à  4  %.  Au  mois  de  février  1896,  la  tumeur  avait 
presque  disparu.  Il  est  trop  tôt  pour  conclure.  Cependant  l'auteur 
pense  qu'on  a  dans  l'acide  lactique  à  15  Vo  ^^  moyen  d'action 
très  puissant  pour  détruire  les  tumeurs  du  nez. 

L.  R.  REGNIER. 

Procédé  et  voie  à  suivre  pour  extirper  les  tumeurs  de  l'amygdale, 
par  M.  Jaboulay  (Lyon  med,,  3  août  1896). 

Afin  de  pouvoir,  dans  la  même  opération,  procéder  à  Téradica- 
tion  nécessaire  des  ganglions  symptomatiques,  l'auteur  préco- 
nise uniquement  la  voie  artificielle.  Une  incision  en  X,  composée 
d'une  branche  allant  obliquement  de  la  région  sous-angulaire 
dans  la  direction  de  l'apophyse  mastoïde,  d'une  autre  suivant 
le  bord  antérieur  du  sterno- mastoïdien,  découvre  une  région 
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limitée  en  avant  par  Tangie  du  maxillaire,  en  arrière  par  le  pa- 
quet vascuio-nerveux  du  cou.  Au  devant  de  ce  dernier,  dirigés 
obliquement  en  bas  et  en  avant,  le  ventre  postérieur  du  digas- 
trique  et  le  stylo-byoïdien  constituent  un  point  de  repère  impor- 
tant; c'est,  en  effet,  en  avant  d'eux  qu'il  faudra  passer  pour  ar- 
river sans  encombre  jusqu'à  l'amygdale  ;  en  arrière  d'eux,  on 
risque  de  blesser  les  vaisseaux.  Cette  région  triangulaire  com- 
prise entre  l'angle  du  maxillaire  et  la  face  antérieure  des  deux 
muscles  styiiens^  constitue  la  base  d'un  prisme  triangulaire  dont 
le  sommet  confine  à  l'amygdale.  Dans  cette  région,  le  seul  or- 
gane important  qu'on  puisse  rencontrer  est  le  glosso-pharyngien. 
On  conçoit  ainsi  qu'il  soit  possible  de  décoler  l'amygdale  avec 
l'index  insinué  dans  ce  prisme  triangulaire  décrit.  L'auteur  a 
employé  ce  procédé  à  deux  reprises  et  en  a  été  entièrement  sa- 
tisfait. 

L.  EGGBR. 


IV.  —  LARYNX  ET  TRACHEE 


Laryngoscopie  directe  de  Kirstein  et  son  application  pour  les  opé. 
rations  endolaryngées,  par  P.  Brqns  (Berlin,  klin,  Woch,  n^  8. 
p.  157,  24  février  1896). 

L'emploi  du  spéculum  de  Kirstein  n'est  pas  toujours  possible 
chez  l'adulte  (1:3).  Lorsqu'il  est  applicable,  l'opération  est  facile, 
bien  que  surtout  pour  les  débutants,  Timmobilisation  et  la  fatigue 
d'une  main  occupée  à  maintenir  la  langue  nuise  à  la  précision 
des  mouvements  de  l'autre  main.  La  narcose  en  relâchant  les 
muscles  rend  plus  iacile  l'examen  direct  du  larynx. 

Chez  l'enfant,  le  miroir  laryngien  est  difficile  à  appliquer,  le 
spéculum  de  Kirstein  donne  habituellement  une  vue  étendue  du 
larynx  et  même  de  la  trachée,  aussi  son  emploi  est-il  fort  utile 
dans  les  papillômes  des  jeunes  sujets  ;  au  dessous  de  2  ans  il  n*est 
pas  nécessaire  de  recourir  à  la  narcose.  pàul  tissibr. 

La  laryngoscopie  chez  l'enfant,  par  Escat  {Arch,  internat,  de 
IsLryngol,  d'otol.  et  de  rhinol.  sept.-pct.  1896). 

En  raison  des  difficultés  tenant  d'une  part  à  l'indocilité  du 
sujet,  d'autre  part  aux  conditions  anatomiques  spéciales  à 
l'enfant,  Tauteur  s'est  appliqué  ù  modifier  la  méthode  employée 
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communément  chez  Tadulte  et  à  la  rendre  ainsi  pratiquable  chez 
Tenfant. 

L'instrumentation  est  la  suivante  :  Un  miroir  laryngien,  de 
préférence  le  miroir  carré,  assez  grand  pour  bien  voir  et  pour 
refouler  le  voile,  la  tige  assez  forte  pour  résister  à  TefTort  qu'elle 
doit  supporter.  Un  abaisse-langue  spécial  caractérisé  par  une 
courbure  s'adaptant  à  celle  du  dos  de  la  langue  dont  elle  recou- 
vre la  base  jusqu'à  Tépiglotte,  et  munie  à  son  extrémité  d'une 
fourche  qui  chevauche  sur  la  face  linguale  de  l'épiglotte  et 
dont  les  extrémités  boutonnées  viennent  se  loger  dans  les  sinus 
piriformes.  Je  passe  sous  silence  l'ouvre -bouche  et  l'éclairage. 

La  manière  de  procéder  se  conçoit  d'après  la  description  des 
instruments.  L'eafant  étant  solidement  maintenu  par  un  aide, 
la  bouche  ouverte  au  moyen  d'un  ouvre-bouche  si  cela  est  né- 
cessaire, on  applique  Tabaisse-langue  exactement  selon  les 
courbures  sur  le  dos  et  la  base  de  la  langue,  par  une  traction 
horizontale  on  attire  la  langne  en  avant,  dilatant  ainsi  le 
pharynx,  pendant  que,  simultanément,  on  refoule,  avec  le  miroir 
laryngien,  la  luette  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  con- 
tractée. Cet  examen  doit  durer  cinq  à  dix  secondes  et  peut  être 
répété  deux  ou  trois  fois. 

Le  vestibule  du  larynx  est  facile  à  voir.  Quant  aux  cordes 
elles  ne  peuvent  être  vues  que  très  rapidement. 

Plusieurs  figures  accompagnent  ce  mémoire.  l.  sgger. 

Sur  la  phonation,  par  P.  Bonnier  (Presse  méd,^  3  octobre  1896). 

L'auteur  critique  les  points  de  vue  auxquels  se  sont  placés  les 
auteurs,  et  reproche  à  la  plupart  de  s'être  bornés  à  étudier  la 
musculature  intrinsèque  du  larynx,  négligeant  la  musculature 
extrinsèque,  laquelle  commande  les  mouvements  en  totalité  de 
l'organe,  et  est  indispensable  à  l'exercice  normal  de  la  phona- 
tion. A  ce  reproche  il  ajoute  celui  d'avoir  étudié  les  muscles 
intrinsèques  dans  leur  action  propre  et  simple  et  non  pas  dans 
leur  action  commune,  soit  entre  eux,  soit  avec  les  muscles 
extrinsèques,  élévateurs,  abaisseurs  et  ré  tracteurs  du  larynx. 

B.  ne  peut  admettre  que  le  son  émis  par  le  larynx  naisse 
directement  de  la  vibration  des  cordes.  Pas  plus,  dit-il,  dans  les 
lèvres  glottiques,  dans  l'embouchure  ventriculaire  que  pour  les 
lèvres  buccales  dans  l'embouchure  du  clairon,  le  son  produit 
n*est  dû  à  la  raisonnance  des  lèvres  embouchées.  II  résulte  de 
variations  rapides  dans  la  pression  de  l'air  expiré  ou  insufflé. 
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C'est  donc  les  variations  de  la  résistance  glottique  qu'il  faut 
étudier,  et  il  s'agit  non  de  la  résistance  continue  qui  donne  plus 
ou  moins  d'intensité  à  la  mise  en  branle  de  Tair  buccal,  mais  de 
la  résistance  particulière  qui  fait  la  vibration,  la  résistance 
périodique. 

Appliquant  la  formule  générale  de  la  vibration  des  cordes, 
B.  étudie  la  longueur  des  cordes  dans  les  larynx  des  différents 
sexes  et  des  différents  âges,  leur  épaisseur,  leur  consistance, 
leur  tension,  phénomène  dans  lequel  il  insiste  sur  l'ascension 
de  la  saillie  thyroïdienne  pour  les  sons  aigus,  et  sa  descente 
pour  les  sons  graves.  Voici  comment  s'opérerait  la  tension  des 
cordes  vocales  :  le  thyroïde  est  élevé  vers  la  mandibule  à  la  suite 
de  l'hyoïde,  et  il  s'élève  à  son  tour  vers  cet  os,  entraînant  en 
haut  et  en  avant  l'insertion  antérieur  des  cordes.  Celles-ci 
attirent  les  arylénoides  qui  tendent  à  s'incliner  en  avant,  mais 
sont  maintenus  sur  le  chaton  cricoïdien  par  les  crico-aryté- 
noïdiens  postérieurs,  et  l'aryténoîde  transversale.  Le  crico- 
thyroîdien  intervient  alors,  ayant  pour  rôle,  en  prenant  appui 
sur  le  thyroïde,  d'empêcher  le  cricoïde  d'opérer  un  mouvement 
de  bascule  en  avant  et  en  bas.  Quant  à  la  condition  qui  per- 
met aux  cordes  de  se  tendre  sans  s'allonger,  il  faut  la  chercher 
dans  l'antagonisme  connu  d'ailleurs,  qui  existe  entre  le  thyro- 
aryténoïdien  et  les  muscles  distenseurs. 

Terminant  par  les  conditions  qui  déterminent  les  qualités  du 
son,  il  faut  relever  l'opinion  de  B.  sur  la  hauteur  du  son  qui 
dépend  de  la  périodicité  des  étranglements  de  la  colonne  d'air 
à  son  passage  dans  la  glotte,  périodicité  qui  varie  avec  la  tension 
des  cordes.  l.  eggbr. 

Quels  résultats  donne  le  traitement  local  de  la  phtisie  laryngée  ? 
par  KuTTNER  (Berlin,  klin,  Wochenschr,  n°  3,  p.  59,  20  jan- 
vier 4896). 

Les  objections  faites  au  traitement  de  la  phtisie  laryngée  sont 
nombreuses.  A.  Les  cas  que  vous  guérissez  seraient  peut-être 
quasi  nuls.  Eh  bien,  les  anatomo-pathologistes  sont  unanimes  à 
reconnaître  que  les  procès  tuberculeux  du  larynx  n'aboutissent 
jamais  à  la  cicatrisation.  S'il  est  possible  qu'une  érosion  super- 
ficielle due  à  la  fonte  d'une  granulation  se  cicatrise,  c'est  l'ex- 
ceptiou  :  habituellement,  autour  de  l'érosion  se  creusent  de  nou- 
velles érosions  dues  à  la  fonte  de  nouveaux  tubercules.  B.  La 
seconde  objection  se  résume  dins  la  réponse  d'un  médecin  à  un 
laryngologiste  qui  lui  montrait  des  cicatrices  au  niveau  d'un  la- 


ANALTSBS  197 

rynx  gaéri,  chez  un  sujet  mort  de  tuberculose  pulmonaire  :  C'est 
très  beau,  mais  je  voudrais  bien  voir  le  sujet  possesseur  d'an  si 
remarquable  larynx.  La  chose  a  du  vrai,  mais  n'opère- t-on  pas 
pour  les  soulager,  les  malheureux  atteints  d'une  sténose  cancé- 
reuse du  pylore  /^gastroentérostomie),  sans  espoir  de  les  guérir  ? 
Et  n'est-ce  rien  chez  les  tuberculeux  de  diminuer  la  dyspnée,  la 
toux,la  dysphagie  ?  L'état  général  et  souvent  même  Tétat  du  pro- 
cessus s'amendent  à  la  suite  de  la  guérison  du  larynx. 

Gomme  moyens,  E.  déterge  d'abord  les  ul  cérations  par  les  inha- 
lations  antiseptiques  auxquelles  il  attache  une  certaine  valeur. 
Puis  il  s'adresse  aux  insufflations,  aux  attouchements  à  l'acide 
lactique,  au  curettage,  qu'il  fait  volontiers  suivre  de  l'ignipunc- 
ture  qui  donne  des  cicatrices  plus  résistantes  et  dans  les  cas  de 
sténose  grave  à  la  trachéotomie,  à  la  laryngoflssure. 

PAUL  TISSIER. 

Sur  une  lésion  épiglottiqne  fréquente  dans  la  syphilis,  par  D.  Han- 
SEMANN  (Berlin,  klin,  Woch.  n«  U,  p.  236,  16  mars  1896). 

Lewin  et  Heller  ont  récemment  rappelé  l'attention  sur  une  lé- 
sion syphilitique,  depuis  longtemps  décrite  par  Virchow,  l'atro- 
phie de  la  base  de  la  langue.  A  cette  lésion  est  souvent  associée 
une  autre  lésion  de  l'épiglotte. 

Le  tissu  cicatriciel  de  la  base  de  la  langue  se  continue  au  ni- 
veau du  ligament  glosso- épiglottiqne  médian,  atteint  l'épiglotte 
et  gagne  jusqu'à  son  bord  libre.  Celui-ci  est  attiré  en  avant  et  il 
se  produit  une  anteflexion  de  l'épiglotte. 

Au  début,  cette  anteflexion  est  légère  et  la  muqueuse  est 
comme  soulevée  du  cartilage  par  le  frenulum  raccourci  ;  à  un 
degré  plus  élevé  le  bord  supérieur  de  l'épiglotte  s'enroule  nette- 
ment en  avant,  qu6  la  muqueuse  ou  la  sous-muqueuse  partici- 
pent seules  à  cet  enroulement  ou  que  le  cartilage  y  prennent 
part.  La  lésion  est  alors  typique.  Plus  tard,  la  partie  enroulée  se 
soude  à  la  face  antérieure  et  l'épiglotte  parait  raccourcie  ;  si  l'on 
n'examine  pas  les  choses  de  près,  on  peut  croire  à  une  simple 
rétraction  cicatricielle.  A  quelques  millimètres  du  bord  supé- 
rieur on  constate  une  dépression  transversale  correspondant  à 
Tancien  bord  supérieur. 

Sur  cinquante-cinq  autopsies  de  syphilitiques,  dix- sept  fois 
l'épiglotte  fut  trouvée  normale,  vingt -cinq  fois  antéfléchie  et 
treize  fois  si  fortement  ulcérée  ou  rétractée  qu'on  ne  pouvait 
plus  savoir  s'il  y  avait  anteflexion. 
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S'agit-il  d'un  signe  certain  de  syphilis?  Non.  H.  a  retrouvé 
cette  lésion  cinq  fois  :  une  fois  chez  une  malade  morte  d'infec- 
tion  puerpérale,  une  fois  chez  un  pneumonique,  deux  fois 
dans  la  tuberculose  des  poumons  (comme  dans  un  de  ces 
derniers  cas,  il  existait  un  état  lisse  et  atrophique  de  la  base  de 
la  langue,  on  ne  peut  complètement  écarter  Tidée  de  syphilis). 
Quoique  souvent  associée  à  l'atrophie  de  la  base  de  la  langue, 
Tanteflexion  de  Tépiglotte  peut  être  isolée,  de  même  que  l'atro- 
phie linguale  ne  s'accompagne  pas  toujours  d'anteflexion  épiglot- 

tique.  PAUL  tissier. 

Observations  oliniques  et  recherches  expérimentales  sur  les  ulcé- 
rations laryngées  dues  au  tubage,  par  G.  Variot  et  R.  B  a  yeux 
(Journ,  de  clin,  et  de  fhérap.  infant,,  22  octobre  1896). 

Les  lésions  que  Ton  observe  à  peu  près  constamment  dans  la 
région  cricoldienne,  chez  les  enfants  qui  ont  subi  plusieurs  ca- 
thétérismes  du  larynx  et  qui,  plus  tard,  ont  gardé  le  tube  à  de- 
meure, sont  ordinairement  au  nombre  de  trois.  L'une  médiane, 
taillée  à  l'emporte-pièce,  arrondie,  d'un  demi-centimètre  de  hau- 
teur environ  ;  les  deux  autres  latérales,  en  arrière,  un  peu  au- 
dessous  des  aryténoïdes.  Ces  dernières  sont  à  peu  près  verti- 
cales, plus  ou  moins  profondes,  de  quelques  millimètres  de  lar- 
geur seulement. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  lésions  ?  Faut-il  les  attribuer  aux 
blessures  produites  par  le  passage  réitéré  du  tube  ?  ou  faut-il 
les  considérer  comme  des  lésions  de  décubitus? 

Pour  répondre  à  ces  questions,  les  auteurs  ont  institué  des 
expériences  cadavériques,  d'où  il  résulte  que  même  par  les  ma- 
nœuvres les  plus  brutales,  il  est  impossible  de  blesser  avec  le 
tube,  lors  de  son  introduction,  la  région  cricoldienne,  siège  ha- 
bituel des  ulcérations  produites  par  le  tube  à  demeure.  Ce  sont 
les  régions  sous-glottique  seule  et  glottique,  qui  peuvent  être 
blessées  par  une  main  inexpérimentée.  l.  egger. 

L'intervention  dans  le  croup  en  cas  de  mort  apparente,  par  G.  Va- 
riot [Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant. ,  1"  octobre  i896). 

A  l'occasion  d'un  observation  ayant  trait  à  un  enfant  qui, 
amené  à  l'état  de  mort  apparente,  fut  rappelé  à  la  vie  grâce  à  la 
trachéotomie  et  à  la  respiration  artilioielle,  l'auteur  donne  les 
préceptes  suivants  : 

D'une  manière  générale,  dans  le  croup,  mieux  vaut  pratiquer 
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la  trachéotomie  que  le  tubage,  quand  les  mouvements  respira- 
toires sont  suspendus.  Si  Ton  place  un  tube  dans  le  larynx  d'un 
enfant  inaniméfOn  risquera  de  refouler,de  bourrer  les  membranes 
laryngées  dans  la  trachée  et  de  compléter  Tobstruction  des  voies 
aériennes. 

Au  contraire,  quand  l'arrêt  des  mouvements  respiratoires  est 
dû  à  un  spasme  de  la  glotte  indépendant  de  la  diphthérie,  les 
chances  de  ranimer  l'enfant  par  la  respiration  artificielle  sont 
aussi  grandes  avec  le  tubage  qu'avec  la  trachéotomie. 

L.    EGGER. 

Sur  le  traitement  des  papillomes  multiples  du  larynx,  par  Eme- 
RicH  voN  Navratil.  {Berlifier  klin,  Woch,  n"  10,  p.  201,  9  mars 
1896). 

11  faut  distinguer  les  cas  qui  se  trouvent  chez  Tenfant,  et  ceux 
que  Ton  voit  chez  Tadulte.  Chez  ce  dernier  la  récidive  après 
Tablation  totale  (laryngo  fis  sure)  ne  se  produit  pas  (neuf  cas). 

Chez  l'enfant  on  aura  d'abord  recours  à  Textirpation  endoia- 
ryngée  ;  s'il  y  a  menace  de  suffocation  on  pratiquera  la  trachéo- 
tomie et  le  curettage  par  la  voie  endolaryngée  ou  par  la  fistule 
trachéale  et  on  répétera  l'opération  jusqu'à  guérison. 

Chez  l'adulte  l'opération  endolaryngée  doit  d'abord  être  tentée, 
mais  s'il  survient  des  récidives  on  aura  recours  à  la  laryngo- 
fissure  qui  donne  beaucoup  plus  de  chances  de  guérison  défini- 
tive et  éloigne  toute  irritation  qui  pourrait,  chez  les  prédisposés, 
favoriser  le  développement  d'un  épithéliome.         paul  tissier. 

Des  papiUomoB  du  larynx  chez  les  enfants,  par  G.  Hunter  Mac- 
SMiiz{Brit,  med.Journ.  1896,  p.  609). 

L'auteur  passe  en  revue  les  divers  modes  de  traitement  des  pa- 
pillomes.  L'opération  radicale,  la  thyrotomie  avec  curettage  con- 
sécutif donne  de  mauvais  résultats,  la  récidive  est  presque  la 
règle  ;  on  a  pratiqué  la  section  du  larynx  jusqu'à  dix-sept  fois  en 
trois  ans  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  cinq  fois  en  sept  mois  chez 
UD  autre  enfant,  etc.,  ces  faits  condamnent  la  méthode  ;  l'extir- 
pation par  les  voies  naturelles,  souvent  impraticable,  donne  au- 
tant de  récidives.  Le  tubage,  auquel  on  attribue  quelques  rares 
succès,  doit  être  abandonné  parce  qu'il  ne  peut  être  prolongé 
sans  danger  que  dans  des  cas  exceptionnels.  La  méthode  de 
choix  pour  l'auteur  est  la  trachéotomie  avec  port  de  la  canule 
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aussi  prolongé  qu'il  le  faudra  pour  permettre  aux  papillomes  de 
s'atrophier  ou  de  se  détacher  spontanément,  ce  qui  arrive  plus 
ou  moins  rapidement  dès  que  le  larynx  a  été  mis  au  repos  par 
la  trachéotomie.  L^auteur  présente  des  fragments  de  papillomes 
qu'un  enfant  ainsi  traité  élimine  dans  ses  crachats. 

H.  N.  w. 

On  cas  de  très  grand  fibrome  mou  du  larynx,  par  0.  Ghiari  (Wien. 
klin,  Woch,  1896,  n.  35). 

Le  malade  est  un  homme  de  61  ans  qui  a  vu  se  développer 
très  graduellement  des  troubles  de  la  voix  et  de  la  respiration. 
L'examen  laryngoscopique  montre  une  grande  tumeur,  irrégu- 
lière, molle,  qui  s'atlache  au  repli  ary-épiglottique  et  à  la  corde 
vocale  supérieure  droite,  le  côté  gauche  étant  libre  ;  dans  Teffort 
expiratoire  la  tumeur  est  chassée  de  la  glotte  et  vient  se  placer 
derrière  i'épiglotte.  Sa  consistance,  les  vaisseaux  qui  la  sillon- 
nent, sa  large  implantation  ne  permettent  pas  de  tenter  une 
ablation  par  les  voies  naturelles  simplement  ;  on  fait  la  trachéo- 
tomie haute  préalable  avec  introduction  de  la  canule  de  Trende- 
lenbourg  ;  la  tumeur  vient  faire  sdillie  dans  la  plaie,  aussi 
abandonne-t-on  l'idée  de  l'enlever  par  la  bouche  ;  l'incision  est 
continuée  sur  la  ligne  médiane  du  larynx  qui  est  calcifié^  la  tu- 
meur est  facilement  enlevée  à  l'aide  de  l'anse  galvano-caustique 
sans  perdre  une  goutte  de  sang,  le  larynx  est  tamponné  avec  de 
la  gaze  iodoformée,  la  canule  de  Trendelenbourg  remplacée  par 
une  canule  simple  et  la  plaie  pansée  à  plat  sans  sutures.  Au 
bout  de  quatre  jours  tout  est  enlevé,  mais  on  voit  qu'il  existe  une 
tuméfaction  limitée  de  la  corde  vocale  droite,  cette  tumeur  est 
enlevée  par  les  voies  naturelles  quinze  jours  plus  tard  ainsi  que 
deux  petite  tubercules  de  la  corde  vocale  supérieure.  La  guéri- 
son  s'est  faite  sans  incidents.  L'examen  histologique  de  la  tu- 
meur a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  fibrome  mou  et  kys- 
tique. 11  mesurait  5  centimètres  sur  4  centimètres  et  i  centi- 
mètre d'épaisseur.  h.  n.  w. 

Spasme  de  la  glotte  d'origine  broncho-pulmonaire,   par  Ghika 
[Journ,  de  clin,  et  de  thérap.  infant. ^  17  sept.,  1896). 

Il  s'agit  d'une  enfant  de  17  mois,  entrée  à  l'hôpital  pour  une 
broncho-pneumonie  double,  et  morte  de  cette  affection.  Dans  le 
cours  de  sa  maladie,  elle  fut  momentanément  améliorée  par  le 
tubage,    d'où  G.   conclut   qu'il  s'agissait  évidemment   là  d'un 
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spasme  de  la  glotte,  commandant  les  phénomènos  de  suffoca- 
tion qui  décidèrent  l*autear  à  intervenir.  A  Tautopsie,  pas  de 
fausses  membranes.  l.  eggbr. 

Sur  un  cas  de  paralysie  labio-glosao-laryngée  d'origine  céré- 
brale» par  Picot  et  Hobbs  (Troisième  Congrès  français  de  mé- 
decine interne,  Nancy,  6  et  12  août  1896). 

Il  s'agit  d*uit  homme  de  soixante-six  ans,  ayant  eu,  aupara- 
Yant,  plusieurs  ictus  apoplectiques  suivis  d'hémiplégie  droite  ou 
gauche  et  qui,  trois  mois  avant  son  entrée  à  Thôpital,  a  été 
pris  subitement  d'une  paralysie  frappant  d'emblée  les  lèvres,  la 
langue,  le  pharynx  et  le  larynx.  Le  voile  du  palais  et  les  muscles 
masticateurs  étaient  respectés.  La  langue  n'était  pas  atrophiée, 
et  ses  fonctions  sensorielles  et  sensitives  avaient  persisté.  Plus 
de  réQexes  pharyngés;  réflexe  masséterin  exagéré.  Il  mourut 
huit  mois  après  le  début  de  son  affection,  sans  que  celle-ci  ait 
varié  un  seul  instant  et  sans  avoir  progressé. 

Les  examens  nécropsiques  et  microscopiques  sont  venus  cou~ 
firmer  le  diagnostic  porté  en  clinique,  de  paralysie  labio-glosso- 
laryngée  d'origine  cérébrale,  due,  selon  toute  probabilité,  à  deux 
foyers  d'hémorrhagie  ancienne,  ayant 4étruit,  adroite,  une  par- 
tie du  noyau  caudé  et  de  l'avant-mur,  et,  accessoirement,  à  un 
petit  foyer  siégeant  dans  le  milieu  de  la  portion  antérieure  du 
centre  ovale  gauche.  l.  egger. 

Sur  un  cas  de  paralysie  totale  du  récurrent  avec  examen  anato- 
mique,  par  Nattier  et  Thomas  (Bulletin  de  la  Société  anatomi- 
que,  Paris,  1896,  p.  468). 

Cas  d'anévrysme  de  l'aorte  chez  une  femme  de  68  ans  ;  pendant 
la  vie  on  observa  des  troubles  de  la  voix  et  au  laryngoscope,  on 
constata  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  en  abduc- 
tion, avec  excavation  de  cette  corde  et  amincissement  du  bord 
libre. 

Le  nerf  récurrent  examiné  après  traitement  par  l'acide  os- 
mique  et  le  picro  carmin  montra  la  disparition  des  fibres  à  myé- 
line et,  en  quelques  points,  de  la  prolifération  nucléaire.  La  dé- 
générescence était  totale  et  le  nerf  atrophié  et  grisâtre.  Le  nerf 
laryngé  externe  ne  présente  aucune  dégénérescence,  non  plus 
que  le  nerf  vague. 

L'examen  des  muscles  laryngiens,  à  l'aide  du  picro-carmin  et 
de  rhématoxyline,montra  une  diminution  notable  des  fibres  mus- 
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culaires  dans  le  thyro-aryténoïdien,lecrico*aryténoîdieii  latéral, 
l'ary-aryténoidiea  transverse.  Les  auteurs  ont  trouvé  aussi  une 
atrophie  marquée  du  crico-aryténoîdien,  ce  qui  paraissait  dé- 
montrer que  le  nerf  récurrent  contribuait  à  l'innervation  de  ce 
muscle  et  bien  que  le  nerf  laryngé  supérieur  fut  intact.       a  g. 


i'.  «: 


Dix  cas  de  paralysie  laryngée  de  cause  chirurgicale,  par  P.  Raugé 

(communication  au    10«  congrès  de  Tassociatioji  française  de 
chirurgie,  21  octobre  1896). 

Cette  série  de  faits  cliniques  réunit,  étiologiquement,  presque 
toutes  les  variétés  de  tumeurs  cervicales  capables  de  déterminer 
la  compression  du  récurrent  et  les  troubles  laryngo- moteurs  qui 
en  sont  la  conséquence  mécanique. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  voici  comment  se  décomposent 
les  dix  observations  personnelles  que  l'auteur  a  réunies  dans 
son  mémoire  :  cinq  cas  de  tumeurs  thyroïdiennes  ;  deux  cas 
d^adénopathie  cervicale  ;  un  cas  de  cancer  de  Tœsophage  ;  un 
cas  de  mal  de  Pott  cervical  ;  un  cas  d'anévrysme  de  Taorte. 

Dans  neuf  cas,  la  paralysie  du  larynx  ne  portait  que  sur  un 
seul  côté  (cinq  fois  à  gauche,  quatre  fois  à  droite).  Dans  une 
seule  de  ces  observations  (cancer  de  l'œsophage)  elle  atteignait 
les  deux  cordes  vocales. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  (6)  la  corde  vocale  para- 
lysée était  fixée  en  position  cadavérique  (paralysie  complète)  ; 
plus  rarement  (quatre  fois)  en  adduction  permanente.  Dans 
l'unique  observation  où  la  paralysie  était  bilatérale,  Tune  des 
deux  cordes  vocales  se  trouvait  en  abduction  extrême. 

Les  symptômes  fonctionnels  étaient  généralement  en  rapport 
avec  le  mode  de  déformation  glottique  observée  au  laryngos- 
cope :  dans  les  cas  où  la  corde  vocale  se  trouvait  en  position 
cadavérique,  on  constatait  le  plus  souvent  des  désordres  vocaux 
très  marqués  ;  il  n'existait  en  général  que  des  troubles  respi- 
ratoires dans  les  cas  d'adduction  permanente.  L'auteur  observe, 
en  terminant,  que  l'absence  de  disphonie  dans  cette  dernière 
catégorie  de  faits  est  peu  propre  à  attirer  l'attention  du  côté  de 
1  appareil  vocal,  et  qu'à  moins  de  pratiquer  par  hasard  un  exa- 
men laryngoscopique  que  rien  ne  semble  motiver,  on  est  facile- 
ment exposé  à  laisser  passer  inaperçue  cette  forme  de  trouble 
moteur,  qui  ne  s'exprime  le  plus  souvent  que  par  des  phéno- 
mènes dyspnéïques  dont  on  ne  songe  pas  toujours  à  accuser  le 
larynx. 
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V.  —  CORPS  THYROIDE,  ŒSOPHAGE,  COU,  etc. 

Sur  l'influence  de  l'ablation  da  corps  thyroïde  snr  le  développe- 
ment dn  poids  des  glandnies  para-thyroïdiennes,  par  A.Rouxeau 
(Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  1896,  p.  971). 

La  fonction  de  ces  glandules  est  indispensable  dès  que  le  corps 
thyroïde  vient  à  manquer,  Glay  a  établi  expérimentalement  cette 
▼érité  et  Fauteur  l'accepte  d*après  ses  expériences  personnelles  : 
mais  si  cette  opinion  est  exacte,  dit  Rouxeau,  la  preuve  an  ato- 
mique en  est  encore  à  donner,  mais  il  est  un  caractère  établi  par 
Glay  qui  parait  absolument  certain,  c'est  Paugmentation  du  poids 
de  ces  glandules  après  la  thyroîdectomie,  et  Tauteur  cite  des 
expériences  qui  semblent  confirmer  le  fait.  Le  poids  des  glan- 
dules serait  presque  doublé  après  la  thyroîdectomie,  s'il  faut  en 
croire  les  résultats  fournis  par  Rouxeau,  dans  deux  séries  d'ex- 
périences portant  sur  vingt  deux  lapins  opérés,  et  c'est  chez  les 
plus  jeunes  animaux  que  ce  poids  aurait  augmenté  davantage. 

A     G. 

Traitement  thyroïdien,  par  H.  Habel  (Berlin,  klin,  Woch.,  n^  5, 
p.  93,  3  février  1896). 

Le  traitement  thyroïdien  fut  institué  sur  une  série  de  malades 
avec  de  la  glande  thyroïde  fraîche  administrée  en  cachets  :  l'ad- 
ministration doit  être  rapide  ;  la  glande  conservée  dans  de  la 
glace,  si  l'on  veut  éviter  des  accidents  dus  à  des  phénomènes 
résultant  de  Taltération  des  albuminoîdes.  La  dose  chez  l'adulte 
fut  de  8  grammes,  puis  de  15  grammes  deux  fois  par  jour,  chez 
l'enfant  de  4,  puis  de  10  grammes. 

Dans  vingt-cinq  cas  on  obtint  deux  guérisons  et  vingt-trois  amé- 
liorations ;  mais  l'amélioration  fut  passagère  ;  après  la  cessation 
du  traitement,  le  cou  grossit  d'autant  plus  vite  que  la  diminution 
a  été  plus  rapide. 

Dans  tous  les  cas,  on  nota  une  augmentation  de  la  fréquence 
du  pouls  et  dans  certains  cas  de  l'amaigrissement,  mais  aucun 
accident  grave. 

Les  tablettes  de  glande  thyroïde  agissent  moins  bien,  mais  par 
contre  donnent  une  tachycardie  plus  forte. 


Dans  la  maladie  de  Basedow,  on  nota  pin  Ut  une  agf;ravation 
symptAmes.  padl  tissikr. 

lagmon  Ugnenz  dn  con,  par  P.  Reclus  {Heeue  de  chirurgie, 
;uillet  1896,  p.  S22). 

Mémoire  inléressant  d'ane  sorte  de  phlegmon  très  dur.  sié- 
mt  le  plus  sou?ent  au  cou,  phlegmon  1res  étendu  et  dont  le 
ignostic  est  d'une  difficulté  très  grande,  car  la  consistance  de 
tuméfaction  donne  à  l'examinateur  l'impression  d'un  véritable 
lirrbe  des  téguments.  La  marche  de  cette  aOection,  d'une 
nervation  très  rare,  est  très  longue,  la  fluctuation  est  très  tar- 
e  et  les  diverses  parties  de  la  régiou  afTeclée  montrent  à  des 
ervalles  éloignés  de  la  fluctuation  très  restreinte.  Le  pus  de  ces 
legmons  est  d'une  composition  bactériologique  très  variable, 
a  vu  quelquefois  des  diplocoques,  jamais  des  streptocoques 
dans  un  cas  du  bacille  de  Lœfllâr,  et  dans  ce  dernier  cas,  it 
put  guérir  son  malade  qu'au  moyen  du  sérum  antidiphtbéri* 
ue,  n'ayant  pas  réussi  à  le  guérir  par  des  incisions  multiples. 
:tiolo(;)e  de  cette  alTection, presque  toujours  observée  chez  des 
séreu,  est  extrêmement  obscure,  aussi  le  mémoire  de  Iteclus 
cessite-t-il  des  recherches  complémentaires  de  la  part  des  chi- 
rgiens  et  des  anatorao-palhologistes.  a.  g. 
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S.  Ottolenghi.  La  suture  ethmoldo-lacrymale  chez  les  délinquants 
(Oiorn.  délia  R.  aooad,  di  med,  di  Torino,  décembre  1895). 

R.  Sainati.  Deux  cas  de  diphthérie  typique  du  pharynx  guéris  par 
le  sérum  anti-diphthéritique  {Morgagni,  décembre  1896;. 

G.  Bifirnami.  Thyroldisme  et  grossesse  (Gazz,  degli  osp,,  11  janvier 

1896). 

R.  Montelucci.  La  sérothérapie  anti-diphthéritique  pratiquée  chez 
un  vieillard  de  84  ans  {Boll.  délie  mal,  delrorecchio,  gola  e  nasOf  jan- 
vier 1896). 

Sacchl.  Traitement  thyroïdien  et  extirpation  de  goitre  {R,  necad,  di 
méd.  di  Genova,  17  janvier;  Ga^z,  degli  osp.,  1*' lévrier  1896). 

Trambusti.  La  moelle  des  os  dans  la  diphthérie  (Aocad,  med,  fis, 
fiorentina,  13  janvier  ;  Gazz.  degli  osp,,  1"  lévrier  1896). 

G.  Ficano.  Un  cas  d'angine  de  Ludwig  {Atti  délia  R,  acoad,  délie 
soienze  med,,  Païenne,  1896; . 

Novi.  Note  sur  la  préparation  du  sérum  anti-diphthéritique  à  l'Ins- 
titut Antirabique  de  Bologne  (Soc.  med,  chir,  di  Bologna,  3  lévrier  ; 
Gazz,  degli  osp,,  15  février  1896). 

G.  Ficano.  Un  cas  d'empoisonnement  par  la  cocaïne  à  dose  non 
toxique  {Boll.  délie  mal.  deîrorecohioj  goïa  e  naso^  février  1896). 

D.  Mandragora.  Sur  le  sérum  anti-diphthérique.  Ck)ntribution  cli- 
nique {Puglia  med,,  janvier-février  1896). 
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•P0llle. 

F.  Rohrer.  Inflammation  croupeuse  an  conduit  auditif  externe  h  la 
suite  d'une  instillation  de  créosote  {Corresp.  BltUt,  /.  tohweizer  Aente, 
1"  juin  \9fèk). 

Graetzer.  Soixante-dix-sept  cas  d'affections  de  Toreille  et  du  nez 
fBAle  et  Leipzig,  1894). 

6.  Colladon.  Des  abcès  de  fixation  en  otologie  (fiev.  méd,  de  la 
Suisse  romande t  20  octobre  1894). 

Oirard  Malformations  particulières  de  roreille  {Méd.  pharm,  Be^ 
zirksverein  Beresin  Corresp.  Blatt.  /.  schweiser  Aerzte^  !•'  mars  1895). 

W.  Spirig.  Bruit  subjectif  unilatéral  perceptible  de  roreille  dans 
l'insuffisance  aortique  (Corresp.  Blatt.  f.  schweizer  Aerzte,  15  avril  1895;. 

W.  Lôndt.  Traitement  opératoire  des  otites  moyennes  suppurées.  ^ 

Dégagement  des  cavités  de  Toreille  moyenne  (Corresp.  Blatt.  /.  schvoei- 
zer  Aerzte,  15  juin  1895). 

M^rjmK  et  tnÈmUém. 

E.  Kdhl.  De  la  rétention  chez  les  trachéotomisés  (Corresp.  Blatt* 
/.  schweizer  Aerzte^  15  janvier  1894). 

Hagenbaoh-Burckardt.  Remarques  sur  le  précédent  article  [Corresp. 
Blatt.  /.  schweizer  Aerzte^  15  janvier  1894).  \ 

KrOnlein.  1.  Extirpation  partielle  du  larynx  dans  un  cas  de  cancer. 
—  II.  Décanulement  difficile  après  l'intubation  et  la  trachéotomie  dans  ] 

un  cas  de  sténose  diphthéritique  du  larynx  {Gessels.  der  Aerztt  in 
Zurich,  11  novembre  1893)  ;  in  Corresp.  Blatt  f.  schweizer  Aerzte^  ! 

15  jan>'ier  1894).  j 

G.  Auudéoud  et  Jaocard.  Quelques  complications  respiratoires  et  i 
nerveuses  de  la  rougeole  (Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande^  20  jan-  i 
vier  1894).                                                                                                                                         ' 

Ringier.  Mutisme  hystérique  datant  de  15  mois  (Gesells.  der  Aerzte 
in.  Zurich,  9  décembre  1893  ;  in  (Corresp.  Blatt.  f.  schweizer  Aerzte,, 
15  février  1894). 

Wietmann.  Clou  de  soulier  extrait  du  larynx  d'un  enfant  de 
10  mois  {Corresp.  Blatt^  f.  sohtoeizer  Aerste,  1«»  octobre  1894),  , 

O.   Gsell.    Sur  un    kyste    épithélial   vibratile    du  sinus   pyriforme  * 

{Corresp.  Blatt.  f.  schweizer  Aerzte,  i"  novembre  1895). 

Lflscher.  Innervation  du  larynx  (III  Intern.  physiol.  Congress  in 
Bem  ;  (Corresp.  Blatt.  f,  schweizer  Aerzte,  i**  novembre  1895) . 

Nés. 

I 

E.  Guder.  Contribution  à  l'étude  de  quelques  tumeurs  rares  des 
fosses  nasales.  Mélano-sarcome.  Polyx)e  pigmenté.  Papillome  (Broch. 
de  83  pages  avec  une  planche  ;  imprimerie  W.  Kftndig  et  fils,  Ge- 
nève, 1894j. 

T.  J.  Schestakow.  Contribution  à  l'étude  de  l'ozène  ^ Broch.  de 
162  pages,  impr.  P.  Dubois,  Genève  1894). 


208  INDBX  BIBLIOGRAPHIQUE 


l^haurjuiL  •€  varia. 

O.  Naegeli.  Une  entrave  particulière  de  la  déglutition  et  de  la  pa- 
role {Corresp.  Blatt,  f,  schweizer  Aerzte,  15  Janvier  1894). 

Regli.  L'épidémie  de  diphthérie  de  Guttanen,  1892-93  {Méd.  pharm, 
Bezirksveretn,  Berne,  25  fulllet  18^  ;  in  Corresp.  BlcUl.  f,  schweizer 
Aerzte,  15  janvier  1894). 

Pasteur.  Du  traitement  du  myxoedème  par  les  préparations  thyroï- 
diennes (Rev.  tnéd.  de  la  Suisse  romande,  zO  janvier  1894). 
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la  Suisse  romande ,  20  janvier  1894). 
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Blatt.  f.  sohweizer  Aerzte,  i"  mai  1894). 

E.  Perregaux.  Sur  la  maladie  de  Basedow  {Corresp.  Blatt.  /*. 
schweizer  Aerzte,  l»'  juin  1894). 

Garré.  Traitement  du  goitre  par  les  injections  parenchymateuses 
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Thomas.  Note  sur  un  cas  de  paralysie  diphthérique  ;  paralysie 
d'emblée  sans  angine  préalable  {Rev.  méd,  de  la  Suisse  romande, 
20  juillet  1894). 

Guhl.  Mort  subite  par  étouffement  h  la  suite  d'une  hémorrhagie 
dans  un  cas  de  goitre  kystique  ancien  {Corresp.  Blatt,  f,  schweizer 
Aerzte,  {•*  août  1894). 

Kroenlein.  I.  Sur  les  suites  du  traitement  opératoire  de  la  maladie 
de  Basedow  par  la  strumectomie  partielle.  —  II.  Contribution  à  la  gué- 
rison  radicale  du  carcinome  pharyngien  par  Textirpation  (Corresp. 
Blatt.  /.  schweizer  Aerzte,  !«'  août  lS94). 

Roux.  Rétrécissement  syphilitique  de  Tœsophage  :  gastrotomie  tem- 
poraire {Rev.  méd.  de  la  Suisse  romrande,  20  septembre  1894). 

E.  Feer.  Disposition  d'Age  et  propension  à  Tinfection  de  la  diph- 
thérie et  d'autres  malades  infectieuses  dans  les  premières  années  de  la 
vie  (Corresp.  Blatt.  f.  schweizer  Aerzte,  15  novembre  1894). 

V.  Mandach.  Guérison  d'un  diverticule  de  Tœsophage  par  une  opé- 
ration {Corresp.  Blatt.  f.  schweizer  Aezrte,  15  décembre  1894). 

Sahli.  La  sérumthérapie  h  Berne  {Med,  pharm.  Bezirksverein  Bem, 
13  novembre  ;  in  Corresp.  Blatt.  f.  schweizer  Aerzte,  15  décembre  1894). 

Silbersohmidt.  Diagnostic  de  la  diphthérie  (Gesells.  der  Aerzte  in 
Zurich,  10  noA^embre  ;  in  Con'csp.  Blatt  f,  schweizer  Aerzte,  15  dé- 
cembre 1894). 

T.  Kocher.  La  fonction  de  la  glande  thyroïde  d'après  les  dernières 
méthodes  de  traitement  des  diverses  formes  de  goitre  {Corresp.  Blatt. 
f.  schweizer  Aerzte,  l»'  et  15  janvier  1895). 

E.  Hagenbach.  De  la  sérothérapie  de  la  diphthérie  {Corresp.  Blatt, 
f,  schweizer  Aerzte,  l»'  janvier  1895), 

O.  Lanz.  Traitement  thyroïdien  du  goitre  {Co^^esp.  Blatt,  f,  schweizer 
Aerzte,  15  janvier  1895). 
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Gentralvereins.  Olten,  3  novembre  1894  ;  in  Corresp,  Blatt.  /.  aohtoeiser 
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"W.  T.  Murait.  Sur  le  traitement  sérothérapique  de  la  diphthérie 
{^Corresp,  BlcUt.  /.  schweizer  Aerste,  l""  mars  lo95). 

Blattner.  Remarques  sur  le  traitement  sérothérapique  de  la  diph- 
thérie à  la  clinique  chirurgicale  {Gesells,  der  Aerzte  in  Zurich,;  in 
Corresp.  Blatt.  /.  schweizer  Aerzte,  l**"  mars  1895). 

Hoffmann.  Un  cas  de  diphthérie  de  Lœffler,  traité  par  le  sérum 
(Méd.  Gesells.  der  stadt  Basel  ;  in  Corresp.  Blatt  f,  schweizer  Aerzte^ 
15  avril  1895). 

O.  Lanz.  Contribution  à  la  thérapeutique  thyroïdienne.  Les  prépa- 
rations de  glande  thyroïde  de  porc  sont-elles  agissantes  ?  {Corresp. 
Blatt.  sohweizet*  Aerzte,  15  mai  1895). 

J.  Gaudard.  Contribution  à  la  sérothérapie  {Corresp,  Blatt  /. 
schweizer  Aerzte,  i*'  juin  1895). 

Hagenbaoh.  Expériences  sur  le  sérum  de  Behring  (Méd.  Gesells.  der 
Stad  Basel;  in  {Corresp.  Blalt  /.  schweizer  Aerzte,  l«r  Juillet  1895). 

Revillod.  Thyroldisme  (Wissens.  Berioht  ilber  den  schw.  Aer- 
ztetag  in  Lausanne  ;  in  {Corresp.  Blatt.  /*.  schweizer  Aerzte^ 
1-  juillet  1895). 

F.  Dumont.  OEsophagotomie  avec  strumectomie  préalable  pour  un 
rfttelier  avalé  {Corresp,  Blcttt.  /.  schweizer  Aerzte^  15  juillet  1895). 

S.  Stocker.  Diphthérie  récidivante  {Corresp,  Blatt,  f»  schweizer 
ABTzte,  \r  août  18%). 

P.  Doucher.  Contribution  au  diagnostic  clinique  de  la  diphthérie 
{Corresp.  Blatt.  f.  schweizer  Aerzte ^  15  août  1895). 

Vf.  Wllle  et  J.  Albreoht.  Sur  les  résultats  de  la  sérothérapie 
dans  le  canton  de  Thurgovie  {Corresp,  Blatt.  f.  schweizer  Aerzte^ 
15  septembre  1895). 

A.  Vallette.  La  sérothérapie  de  la  diphthérie  à  la  clinique  médicale 
de  Genève  du  mois  d*octobre  1894  au  mois  de  Juin  18^  (In  8»  broché, 
librairie  Georg  et  G'%  Genève,  1895). 

E.  Feer.  Sur  le  diagnostic  de  la  diphthérie  [Corresp,  Blcat.  /. 
êchtceiter  Aerzte^  i^  novembre  1895). 

8CAND11VA¥IE 

Oreille. 

Dahlgren.  Sur  le  traitement  chirurgical  de  Totite  moyenne  et  ses 
complications  {Dissert.  Inaug,  Upsal,  1894). 

B.  Schmiegeloiv.  Corps  étranger  du  tympan;  extraction,  tétanos 
{Ugeskrift  for  Laeger,  n«  11,  1894). 

tMTjmoL  et  traekée. 

J.  G.  Edgren.  Amusie  (aphasie  musicale)  {Hggiea,  mai  1894). 

Ncx. 

W.  Meyer.  Végétations  adénoïdes,  leur  développement  et  leur  durée 
{Hosp.  Tidende,  6  février  1895). 

Klaer.  Hématome  (périchondrite  traumatîque)  et  périchondrite   pri- 
mitive aiguë  de  la  cloison  nasale  {Ugesk.  f,  ijieger,  p.  313,  1895). 

ANRALBS  DES  MALADIBS   DS  L*ORBILLS  BT   DU  LARYNX  —  XXIII.       14 


2<0  NOUVELLES 

iPharynx  et  "vwueim» 

(jy?>êf;,^y™1894)^"'^'°'  **'  ^*   ^"^^^   *"^'^   ^'  ^^  Pjoclaiiine 

AJelmann.  Rétrécissement  syphilitique  du  pharynx  (Finska  Lackar 
Bandlingar^  juillet  1894;. 

H.   Gron.  Hypertrophie  du  corps  pituitaire  et  myxoedème  Œo^^âk 
Mag,  f.  Langer,  août  1894).  ^ 

Sohmiegelow.  Corps  étranger  dans  la  gorge,  pharyngotomie  sub- 
thyroide  ;  guénson  (Vgeskriftf,  Laeger,  no  11,  ^mi). 

G.  Gellstrfim.  Statistique  de  la  mortalité  .des   diphthéiitiaues  à 
Stockhohn  en  1893  {Hygiea  TilWggshafte,  1894^.  ^  «'"«nuques  a 

.JF'  "^TP***"*'   Examen  baxstériologique  de  216  cas  de  diphthérie 
(Hogp.  Txdende,  n-  10-13,  1895).  utpuuienc 

NOUVELLES 


On  annonce  la  mort  du  D'  Doter,  professeur  d'ophtalmologie  et  d'oto- 
logie  à  Leyde.  

Cest  avec  un  vif  regret  que  nous  apprenons  par  le  Sollettino  de 
Gbazzi  la  movt  prématurée  de  notre  collaborateur  le  Dr  Gobbado  Gob- 
BiJDi,  de  Vérone,  décédé  à  Tàge  de  37  ans.  Récemment  nommé  docent,  il 
était  Tun  des  membres  les  plus  zélés  de  la  Société  Italienne  de  Laryn- 
gologie,  Otologle  et  Rhinologie.  Gorradi  a  témoigné  de  Tardeur  qu'il  ap- 
portait aux  études  de  spécialité  en  laissant  un  capital  d'environ 
30.000  francs  destiné  au  service  oto-rhino-laryngologique  de  l'hôpital 
civil  de  Vérone.  ____^^_^ 

Un  spécialiste  allemand  dont  les  travaux  laryngologlqnes  et  otolo- 
giques sont  bien  connus,  le  D^*  J.  Michabl,  a  succombé  à  Hambourg  i 
l'^e  de  48  ans  le  6  janvier  dernier. 

La  prochaine  réunion  de  V Association  française  pour  l'avancement 
des  sciences  aura  lieu  à  Saint-Etienne  i Loire),  le  4  août  1897,  sous  la 
présidence  du  D'  Mabby,  membre  de  l'Institut,  Professeur  au  GoU^e  de 
France. 

12*  Section  (sciences  médicales),  Pt^ésident  :  Prof.  A.  Porcbt,  19,  rue 
Gonfort,  à  Lyon.  

La  Société  Otoiogigue  de  New-York  a  élu  son  bureau  pour  1896-97. 
Président  :  Gobham  Bacoh  ;  vice-président  :  G.  J.  Kipp  ;  secrétaire^tré- 
sorier  :  H.  A.  Aldbrton.  

La  section  ouest  de  la  Société  américaine  laryngo-rhino'Otologigue 
s'est  réunie  les  2  et  3  février  1897  à  Kansas  Gity. 


ASSOGIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDIGALE  FRANÇAISE 

SicBiTABTAT  GéRJBAi.,   14,  boulcvard  Saint-Germain,  Paris. 

Comité   national  français  d'initiatlTe  et  de  propagande  du 
XIV  Congrès  international  de  Médecine  de  Moscou. 

{i9'26  août  1896). 

Les  Gompagnies  des  chemins  de  fer  français  (Ouest,  Nord,  Paris-Lyon- 
Méditerranée,  Est,  Orléans)  ont  accordé  une  réduction  de  50  o/q  aux 
médecins  français  voulant  assister  au  XI*  Gongrès  international  de  Mé- 
decine, qui  aura  lieu  à  Moscou  du  19  au  26  août  prochain. 
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Pour  obtenir  cette  réduction,  îl  est  indispensable  de  se  faire  inscrire 
le  plus  rapidement  possible  aux  bureaux  du  Comité  national  français, 
14,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  Les  bureaux*  sont  ouverts  de 
9  heures  du  matin  à  7  heures,  sanf  les  jours  fériés. 

Le  Seerétairê  général,  Mascil  BAUDOum. 

Paris,  le  12  janvier  1897. 

Dans  le  but  de  faire  connaître  les  travaux  des  auteurs  français  aux 
spécialistes  belges,  le  D'  Buts,  bibliothécaire  de  la  Société  belge  ctOtO' 
latyngolopie,  désirerait  recevoir  régulièrement  un  exemplaire  de  tons 
les  mémoires  parus  dans  les  Annales,  prière  de  les  lui  adresser, 
me  du  Mord,  44,  à  Bruxelles. 

La  Société  de  Laryngologie  de  Londres  a  constitué  son  bureau 
pour  1897. 

Président  :  H.  T.  Butuh  ;  Vice' présidents  :  E.  Cbbsswbu.  Bamr, 
J.  W.  BoHD,  A.  BiomiBE,  S.  Spigse,  Cb.  Stmords  ;  Trésorier  :  W.  J.  Wal> 
SHAH  ;  Bibliothécaire  :  J.  Durdas  Geaat  ;  Secu^étaires  :  Sairt-Glaik  Tww- 
SOI,  H.  TiLUT  ;  Conseil  :  J.  B.  Ball,  R.  BfKiRZiB  Johhstoh,  F.  Sbmor,  W.  R. 
H.  Stswamt,  p.  Watsok  Wiuiamb. 


XII«  CONGRÈS  II9TERN ATIONAL  DE  MÉDEaNE 

Moscou,  i9-26  août  i897. 

Programme  préliminaire  de  la  section  de  Laryngologie  et 

Rhinologie. 

i .  Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  des  sinus  du  nez  (maxil- 
laire excepté).  —  2.  Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx.  — 

3.  Cancer  et  traitement  de  Textinction  de  voix  chez  les  chanteurs.  — 

4.  Progrès  réalisés  dans  le  traitement  local  de  la  tuberculose  laryngée 
depuis  le  dernier  Con^s  International.  —  5.  Autoscopie  du  larynx.  — 
6.  Larynro-stroboscopie.  — >  7.  Rayons  X  appliqués  à  la  rhino-laryngo- 
logie.  —  8.  (Esophagoscopie.  —  9.  Photographie  du  larynx.  —  10.  Rap- 
port du  comité  sur  la  construction  des  instruments  et  appareils  rhioo- 
laryngoscopiqnes.  

Vif  ra  Chabsaihg  (Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1854.  Contre  les  affections  des  voies  digestivcs. 

Bbohvu  di  potabsium  grahdlé  di  FAuftms.  Approbation  de  TAcadémie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  T>e 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatirb  FAuftus.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicaldque 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDRi  LAXATiTB  M  vicHT.  (Poudrc  de  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  bb  la  Boobboolb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tons  les  eas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

GlAIllS  DB  CftBBE.  POODBB  MaFUKL.   GrAHULM  raU»-86LF0MUX  ThOMAS 

I/bau  DB  GuBUB,  Ghatbi/-Gdtos,  tonique  et  laxattve,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  llntestin. 
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Le  Gérant  :  G.  Masson. 
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I 
CONTMBUTION  A  LA  DIPHTÉRIE  DE  L'ADULTE 

Par  A.  GOUGUENHEIM,  médecin  de  lliôpital    Lariboisière  (•). 

C'est  une  tâche  quelque  peu  ingrate  de  chercher,  dans  un 
temps  où  la  diphtérie  diminue  sensiblement,  à  établir  une 
étude  sur  un  sujet  aussi  peu  traité  jusqu'ici  que  celui  de  la 
diphtérie  de  Tadulte. 

Et  pourtant  ce  sujet  clinique  n'est  pas  dépourvu  d'intérêt, 
tant  s'en  faut,  puisque,  malgré  cette  atténuation  de  la  mala- 
die, nous  avons  pu  encore  observer  dans  notre  pavillon  d'iso- 
lement, à  l'hôpital  Lariboisière,  plus  de  120  cas  de  diphtérie 
au  cours  de  Tannée  1896. 

Il  est  vrai  que  ces  cas  ne  ressemblent  point^  pour  la  plu- 
part, aux  diphtéries  classiques  soignées  dans  les  hôpitaux 
d'enfants. 

C'est  la  forme  d'angine,  généralement  bénigne,  que  revêlent 
la  majeure  partie  des  cas  de  diphtérie  de  l'adulte,  et  la  béni- 
gnité de  presque  tous  ces  cas  sufQt  à  expliquer  pourquoi  les 
médecins  ont  si  peu  étudié  cette  forme  de  diphtérie. 

Au  pavillon  d'isolement  de  l'hôpital  Lariboisière,  nous 
avons  réuni  la  plupart  des  cas  d'angines  reçus  aux  consulta- 
tions de  l'hôpital,  et  c'est  l'examen  bactériologique,  pratiqué 
systématiquement  chez  tous  ces  malades,  qui  nous  a  permis 
de  reconnaître  la  nature  diphtéritique  du  plus  grand  nombre, 
près  des  deux  tiers  environ.  Le  résumé  succinct  de  ces  ret 
cherches  va  vous  être  soumis,  et  nous  pensons  que  ce  résulta 
ne  sera  pas  dénué  d'intérêt  tant  au  point  de  vue  clinique  que 
prophylactique. 

(1)  Commanication  faite  &  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
le  29  janvier  1897. 
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214  A.  GOUOnRNHSIH 

I^  diphtérie  est  très  atténuée,  îl  est  vrai  ;  on  en  combat 
maintenant  avec  succ^  les  symptômes  les  plus  redoutables, 
mais  elle  n'est  pas  anéantie,  et  il  faut  toujours  veiller  à  ce 
qu'elle  ne  se  répande  plus  avec  la  même  facilité  que  par  le 
passé. 

Je  me  suis  déjà  attaché  à  traiter  ce  sujet  dans  quelques  cir- 
constances ;  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  quand  j'ai 
apporté,  en  1895,  ma  statistique  du  traitement  de  la  maladie 
à  Lariboisière,  je  vous  avais  promis  de  revenir  sur  Tétude  de 
la  diphtérie  de  l'adulte,  qui  me  semblait  offrir  des  caractères 
peu  connus  jusqu'alors,  et  j'avais  fait  faire  par  mon  élève,  le 
D'  Roche,  une  thèse  inaugurale  sur  ce  sujet  ;  ce  travail,  basé 
sur  près  de  200  cas,  fut  présenté  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  en  1895.  Dans  son  mémoire,  le  D'  Roche  avait  décrit 
minutieusement  les  formes  cliniques  si  variées  affectées  par  la 
maladie. 

La  diphtérie  de  l'adulte  passe  souvent  inaperçue,  car  elle 
revêt  les  aspects  angineux  les  plus  variés  ;  ce  n'est  pas  seule- 
ment celte  forme  couenneuse,  répandue  sur  une  partie  plus 
ou  moins  étendue  des  amygdales  et  du  voile  du  palais,  ac- 
compagnée ou  non  d'une  rhinopharyngite  plus  ou  moins  in- 
tense ou  d'une  laryngite  avec  toux  douloureuse  :  c'est  là  une 
présomption  grave  en  faveur  de  la  diphtérie,  mais  ce  n'est 
pas  le  cas  le  plus  habituel  ;  ordinairement  vous  avez  devant 
vous  des  aspects  d'amygdalite  aiguë,  avec  enduit  peu  résis- 
tant (formes  pultacées),  avec  points  blancs  disséminés  (formes 
folliculaires  ou  lacunaires),  avec  ulcérations  irrégultères 
(forme  herpétique),  et  vous  savez  que  déjà  le  professeur  Dieu- 
lafoy  a  vu  la  diphtérie  se  présenter  sous  cette  forme,  vous 
avez  même  quelquefois  sous  les  yeux  de  véritables  aspects 
d'angine  phlegmoneuse  qui  se  terminent  par  la  suppuration, 
et  toutes  ces  variétés  sont  susceptibles  de  s'accompagner  d'adé- 
nites aiguës  sous-maxillaires,  qui  se  résoudront  le  plus  sou- 
vent, mais  qui  pourront  aussi  suppurer.  Sauf  dans  quelques 
cas,  le  larynx  est  presque  toujours  indemne,  ou,  s'il  ne  l'est 
pas,  le  malade  n'est  pas  dangereusement  atteint  comme  l'en- 
fant. 

La  maladie  est  presque  toujours  de  courte  durét. 
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Les  tableaux  les  mieux  iaîts  de  toutes  ces  angines  ne  suffi- 
sent pas  à  en  faire  préjuger  la  nature  avec  certitude  :  la 
forme  diphtérique  la  plus  répandue»  qui  est  sans  contredit 
la  forme  couenneuse  classique,  peut  ne  pas  toujours  provenir 
de  la  présence  du  bacille  diphtérique  ;  d'autres  microbes, 
tels  que  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  peuvent  Tengen- 
dier,  personne  ne  l'ignore  plus  actuellement,  et  j'ai  pu,  obser- 
ver des  cas  très  nets  suivis  de  mort,  de  ces  deux  variétés  d'an 
gine  couenneuse  :  un  de  ces  cas  a  été  publié  dans  les  Annales 
des  maladies  de  l'oreille  en  1896,  par  le  D' Glover  (angine 
staphylococcique)  ;  j'en  ai  présenté  un  autre  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux,  la  même  année  (angine  streptococcique), 
dont  un  de  mes  élèves,  le  D**  Dubost,  a  fait  Tobjet  de  sa 
thèse  inaugurale,  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
en  1896. 

La  diphtérie  peut  tuer  rapidement  l'adulte  comme  l'enfant, 
et  nous  connaissons  tous  ces  cas  de  diphtéries  hypertoxiques, 
rebelles  à  toute  médication  et  qui  résistent  aussi  à  la  sérothé- 
rapie. 

J*ai  déjà  dit  que  la  diphtérie  est  toujours  beaucoup  moins 
grave  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant.  Pourquoi  cette  diffé- 
rence ?  Cela  tient  d'abord  à  la  rapidité  moindre  d'envahisse- 
ment des  voies  respiratoires  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  et 
surtout  à  la  différence  du  larynx  à  ces  deux  périodes  de  l'exis- 
tence. Tandis  que  chez  l'enfant  l'envahissement  du  larynx 
détermine  très  rapidement  des  accidents  de  suffocation  qui 
favorisent  la  congestion  de  tout  l'arbre  respiratoire,  chez 
l'adulte,  à  part  de  rares  exceptions,  rien  de  pareil  ;  la  mem- 
brane diphtérique  est  bien  mieux  tolérée  par  le  larynx,  aussi 
la  congestion  de  la  muqueuse  respiratoire  est-elle  beaucoup 
moins  violente  et  les  accidents  d'intoxication  et  d'asphyxie 
sont-ils  d'une  très  rare  observation,  par  conséquent,  l'adulte 
court  un  danger  moins  imminent,  l'intervention  chirurgicale 
s'impose  bien  rarement  chez  lui.  J'ai  vu,  mais  pas  souvent, 
certaines  exceptions  à  la  règle. 

C'est  ta  différence  des  deux  larynx  et  les  conséquences 
symptomatiques  qui  en  découlent,  qui  nous  expliquent  les 
succès  extraordinaires  de  la  sérothérapie  chez  les  enfants  ;  le 
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succès  de  cette  dernière  méthode  D*en  est  pas  moins  réel  aussi 
chez  l'adulte  ;  mais  il  est  certainement  moins  théâtral  que 
chez  l'enfant,  puisque  l'adulte  suffoque  beaucoup  moins. 

Chacun  admet  que  la  diphtérie  infantile,  lorsqu'elle  affecte 
une  certaine  gravité,  est  caractérisée  bactériologiquement  par 
l'existence  de  bacilles  plus  allongés  et  plus  flexueux,  et  par 
l'association  à  ces  bacilles  de  divers  microbes,  streptocoques 
principalement. 

Cette  association  microbienne  est  fréquemment  constatée 
chez  l'adulte,  même  dans  des  formes  bénignes,  et  la  gravité 
de  la  diphtérie  n'est  donc  pas  toujours  proportionnelle,  à 
cet  âge,  à  l'existence  de  ces  associations,  j'ai  même  observé 
bien  des  malades  dans  ces  conditions  bactériologiques  qui 
guérirent  assez  vite.  Nous  appuyant  sur  cette  constatation 
fréquente  chez  nos  malades,  nous  pensons  que  les  associations 
microbiennes  n'ont  pas  chez  l'adulte  la  gravité  qu'elles  pré- 
sentent chez  l'enfant  ;  aussi  n'avons-nous  pas  été  surpris  par 
Tauto-observation  de  notre  collègue,  M.  Variot,  dont  le  mal 
s'est  résolu  si  promptement,  malgré  l'existence  de  ces  asso- 
ciations microbiennes  avec  le  bacille  de  la  diphtérie. 

Si,  chez  l'adulte,  les  associations  microbiennes  ne  nous  ont 
pas  semblé  assombrir  le  pronostic,  nous  ne  pouvons  dire  qu'à 
cet  âge  de  la  vie,  Tobservation  du  bacille  court  et  du  bacille 
moyen  ait  toujours  été  insignifiante  ;  nous  avons  vu  suc- 
comber des  diphtériques  adultes  chez  lesquels  l'exameu  bacté- 
riologique ne  nous  avait  fait  constater  que  la  présence  de  ces 
bacilles.  D'autre  part,  nous  avons  vu  des  formes  très  bénignes, 
à  l'examen  bactériologique  desquelles  nous  avons  observé  des 
bacilles  longs  et  flexueux. 

La  longueur  des  bacilles  n'a  donc  pas  toujours  été  proportion- 
nelle, chez  l'adulte,  à  la  gravité  des  cas  et  nous  n'avons  pas  été 
médiocrement  étonnés  de  voir  l'importance  attribuée  à  ce  ca- 
ractère bactériologique  par  presque  tous  nos  co^ègues  des  hô- 
pitaux d'enfants.  On  a  été  jusqu'à  dire  que  le  bacille  court  et 
le  bacille  moyen  étaient  des  microbes  atténués,  et  pourtant 
rien  ne  confirme  cette  hypothèse.  L'expérimentation  sur  les 
animaux,  qui  seule  pourrait  nous  permettre  de  trancher  la 
question,  n'a  pas  toujours  fourni  les  résultats  qu'on  était  en 
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droit  d'attendre.  Nous  n'avons  jamais  fait  d'expériences  à  ce 
sujet,  et  il  est  donc  impossible  de  nous  prononcer  à  ce  propos  ; 
mais  je  tenterai  de  combler  cette  lacune  et  je  vous  rapporterai 
les  résultats  de  mes  recherches  sur  ce  point. 

La  différence  existant  entre  la  longueur  des  bacilles  chez 
l'enfant  et  l'adulte  prouve-t-elle  plus  de  facilité  à  la  contagion 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ?  C'est  une  question  difficile  à 
résoudre  ;  car  un  grand  nombre  d'angines  de  l'adulte  peuvent 
être  contagieuses,  tout  en  n'étant  pas  plus  graves  !par  ce  fait. 
J'ai  observé,  à  maintes  reprises,  de  petites  épidémies  d'angines 
dans  les  salles  de  malades.  Aussi  je  crois  qu'il  n'est  aucun 
médecin  qui  pourrait  affirmer  l'absence  de  toute  contagion 
chez  les  angineux  soignés  par  lui.  Cette  question  n'a  jamais 
passionné  le  monde  médical,   car  la  diphtérie  chez  l'adulte  a 
rarement  inspiré  de  l'inquiétude  ;  mais  ne  pourrait-il  arriver 
que  l'angine  de  l'adulte  ne  puisse   engendrer  la  diphtérie  de 
l'enfance?  Ce  serait  là  un  fait  sérieux  en  raison  de  la  gravité 
du  mal  plus  grande  à  cet  âge  de  la  vie  ;  aussi  comprendra-t- 
on  aisément  Timportance   de  l'examen  bactériologique  chez 
l'adulte,  qu'on  fait  bien  rarement  pourtant. 

Comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  l'albuminurie 
est  un  accident  assez  fréquent  au  cours  de  l'angine  diphtéri- 
tique  de  l'adulte,  et  nous  l'avons  rencontrée  plus  d'une  fois  ; 
mais  elle  est  ordinairement  de  peu  de  durée  et  nous  ne  nous 
souvenons  pas  qu'elle  ait  influé  sur  le  pronostic  de  l'affection. 
Nous  n'avons  pas  vu  non  plus  que  cette  albuminurie  ait  été 
provoquée  ou  aggravée  par  la  sérothérapie,  car  presque  tou- 
jours elle  existait  avant  l'injection  de  sérum. 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  semble  résulter  que 
le  traitement  sérothérapique  n'est  pas  aussi  nettement  indiqué 
chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  car  la  diphtérie  de  l'adulte  se 
résout  très  rapidement  la  plupart  du  temps,  tellement  qu'au 
point  de  vue  clinique,  elle  diffère  peu  de  la  grande  majorité 
des  angines  aiguës  que  Ton  est  appelé  à  traiter  chez  l'adulte. 
Aussi,  très  fréquemment,  n'avons-nous  même,  pas  songé  à  in- 
jecter  le  sérum  ;  du  reste,  beaucoup  de  ces  malades  circulent 
avec  leurs  angines  presque  sans  se  reposer  ni  recevoir  de  soins 
médicaux. 
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Nous  pensons  toutefois  qu'il  y  aurait  avantage  à  ne  pas  les 
abandonner  sans  traitement  ou  au  moins  qu'il  serait  prudent, 
au  point  de  vue  prophylactique,  d'user  de  la  sérothérapie  à  des 
doses  très  minimes  dans  les  cas  bénins  ;  une  injection  de 
5  centimètres  cubes  suffirait. 

Il  est  des  circonstances  où  l'état  général  s'aggravant,  la 
douleur  et  la  fièvre  augmentant,  la  toux  et  l'enrouement  ap- 
paraissant, il  faut  intervenir  plus  sérieusement  ;  bien  que 
rarement  on  doive  recourir  à  des  doses  fort  élevées,  une  injec- 
tion de  10  centimètres  cubes  suffit  ;  mais  parfois  il  est  néces- 
saire d'en  pratiquer  une  autre  le  lendemain,  surtout  lorsque  le 
larynx  est  envahi,  ce  dont  on  s'assure  aisément. 

L'adulte,  pas  plus  que  l'enfant,  n'échappe  aux  inconvénients 
thérapeutiques  du  sérum  ;  mais  ces  accidents  sont  atténués, 
car  d'ordinaire  il  est  inutile  d'atteindre  des  doses  massives  ; 
rarement  on  observe  autre  chose  que  des  éruptions  cutanées 
très  éphémères  ou  disparaissant  en  peu  de  temps. 

Les  fosses  nasales  doivent  être  surveillées  attentivement  en 
raison  de  la  possibilité  d'accidents  graves  du  côté  des  oreilles 
que  j'ai  observés  dans  certains  cas  ;  il  suffira  de  faire  des  irri- 
gations nasales  avec  de  l'eau  boriquée  chaude. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  survient  surtout  quand  les 
fosses  nasales  ont  été  tapissées  de  membranes  ;  cet  accident  est 
peu  grave  et  la  faradisation  en  a  vite  raison. 


CONCLUSIONS 


1°  La  diphtérie  de  l'adulte  est  plus  commune  qu'on  ne  l'a 
cru  jusqu'ici. 

2^  Elle  est  méconnue  :  1*  en  raison  de  sa  bénignité  presque 
constante  ;  2®  parce  que  l'examen  bactériologique  est  presque 
toujours  négligé,  et  3**  parce  que  les  symptômes  diffèrent  peu 
la  plupart  du  temps  de  ceux  d'une  angine  aiguë,  pultaoée,  la- 
cunaire, herpétique. 

3^  Le  larynx  est  rarement  envahi,  et  les  signes  de  cet  en- 
vahissement ne  sont  jamais  aussi  graves  que  ceux  que  l'on 
observe  chez  l'enfant. 

4*  L'adénite  sous-maxillaire  est  assez  répandue  ;  habituelle- 
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ment,  elle  se  résout,  mais  quelquefois  elle  suppure;  alors  le 
pus  ne  renferme  que  des  streptocoques  et  des  staphylocoques, 
sauf  peut-être  dans  des  cas  hypertoxiques  ;  et  ce  matin  j'ai  eu 
l'occasion  d  observer  le  bacille  de  Lœffler  dans  le  pus  d'une 
adénite. 

5"*  Les  fosses  nasales  et  le  cavum  pharyngien  sont  suscepti- 
bles d'être  atteints. 

6®  La  paralysie  diphtéritique  est  rare  et  guérit  facilement, 

7*  Le  bacille  de  Lœffler  peut  être  court,  moyen  ou  long, 
sans  que  cet  aspect  ait  là  une  signification  certaine  au  point  de 
vue  de  la  nature  bénigne  ou  grave  de  l'affection. 

8^  Les  associations  microbiennes  n'assombrissent  pas,  chez 
l'adulte,  le  pronostic  de  la  diphtérie. 

9""  La  contagion  de  la  diphtérie  chez  l'adulte  est  évidente  ; 
on  peut  observer  de  petites  épidémies  dans  des  salles  d'hô- 
pital. Cette  transmission  peut  atteindre  l'enfant,  d*où  la  né- 
cessité de  mesures  prophylactiques. 

10"  L'albuminurie  est  un  signe  fréquent  dans  la  diphtérie 
comme  .d^Ds  toutes  les.  maladies  infectieuses.  Elle  ne  semble 
pas  aggraver  le  pronostic. 

il"  Souvent  la  guérison  est  spontanée,  mais  la  sérothérapie 
est  fréquemment  indiquée;  la  dose  de  5  centimètres  cubes 
suffit  dans  les  cas  bénins;  dans  les  cas  sérieux,  il  est  sage 
d'injecter  de  40  à  20  centimètres  cubes.  Le  sérum  n'agit  pas 
dans  les  cas  hypertoxiques. 


II 


L'OZENE  ATROPHIANT 
PATHOGÉNIE  ET  SÉROTHÉRAPIE 

Par  le  D'  S.  LAUTMANN. 


I 

Dans  notre  travail  inaugural,  présenté  à  la  Faculté  de 
Paris,  en  janvier  1897,  nous  avons  exposé  les  résultats  de  nos 
expériences  sur  la  bactériologie  et  la  sérothérapie  de  Tozène 
atrophiant.  Nous  saisissons  avec  empressement  l'hospitalité 
que  le  D'  Gouguenheim,  notre  maître,  nous  donne  dans  ce 
journal,  pour  faire  connaître  ces  expériences,  qui  ont  été  faites 
dans  le  laboratoire  et  sur  les  malades  de  la  consultation  rhi- 
no-laryngologique  de  Thôpital  Lariboisière. 

Précisons  d'abord  les  bases  de  la  question.  Après  de  nom- 
breuses vicissitudes,  l'ozène  atrophiant  a  enfin  obtenu  sa  place 
indépendante  dans  le  cadre  nosologique.  On  est  arrivé  à  voir 
dans  l'ozène  atrophiant  une  entité  morbide,  qui  diffère  patho- 
géniquement  de  toutes  les  autres  rhinopathies,  qui,  à  un  mo- 
ment donné,  peuvent  se  compliquer  de  la  fétidité  de  Thaleine. 
On  est  même  allé  plus  loin,  et  on  décrit  un  ozène  atrophiant 
sans  ozène,  comme  on  parle  de  goitres  exophtalmiques  sans 
goitre  ni  exophtalmie. 

Il 

Les  symptômes  de  l'ozène  atrophiant  ne  sont  pas  nom- 
breux, mais  chacun  est  pour  ainsi  dire  spécifique  de  la  mala- 
die et  ne  se  rencontre  pas  ailleurs  ;  et  de  plus  leur  combinai- 
son ne  s'observe  que  dans  l'ozène  atrophiant.  Ces   caractères 
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forment  la  triade  classique  :  Existence  d'une  odeur  caracté- 
risiiquey  sui  generis  ;  présence  constante  d'une  sécrétion 
abondante,  mucopurnlente  ou  desséchée  en  croûtes  dans  les 
fosses  nasales  ou  le  cavum;  enfin  une  atrophie  progressive , 
amenant  la  disparition  complète  de  la  muqueuse  et  des  os 
des  cornets,  A  celte  triade  on  pourrait  ajouter  la  présence 
constante  des  bacilles  de  Loewenberg-Abel  dans  la  sécrétion, 
la  ténacité  de  la  maladie  qui  ne  connaît  ni  arrêt,  ni  guérison 
autre  que  la  disparition  complète  des  parties  affectées. 


III 

Nous  ne  voulons  pas  nous  occuper  ici  de  toutes  les  mala- 
dies qui  entrent  en  diagnostic  différentiel  avec  Tozène  atro- 
phiant soit  pour  l'un,  soit  pour  l'autre  des  symptômes,  le  plus 
souvent  pour  l'ozène  naturellement.  Mais  on  parle  tant  de 
Tozène  scrofuleux  et  de  l'ozène  syphilitique  que  nous  voulons 
nous  y  arrêter  un  moment. 

IV 

Y-a-t-il  relation  entre  la  scrofulose  et  l'ozène  ?  Après 
avoir  été  admise  cette  relation  commence  à  être  généralement 
contestée.  Et  quoique  Cozzolino  voie  dans  l'ozène  atrophiant 
une  scrofulide  de  la  pîtuitaire^  Mackenzie, Martin,  et  dernière- 
ment M.  Huault,  nient  formellement  cette  cause  étiologique 
de  la  maladie.  Nous-méme  n'avons  pu  constater  que  le  nom- 
bre des  scrofuleux  soit  plus  grand  parmi  les  ozèneux  que 
parmi  les  autres  malades  de  la  population  hospitalière  ;  mais 
nous  concevons  comment  cette  idée  d'un  ozène  scrofuleux 
a  pu  trouver  des  partisans,  avant  que  le  toucher  du  cavum 
fût  devenu  la  règle  indispensable  du  diagnostic  avec  l'ozène. 
Or,  il  est  universellement  admis  que  les  végétations  adénoïdes 
peuvent  se  compliquer  d'une  odeur  fort  désagréable  de  l'ha- 
leine, qui  cesse  immédiatement  après  l'ablation  de  ces  végéta- 
tions. M.  Grûnwald  en  a  rapporté  quelques  exemples,  et  nous 
en  avons  vu  également  à  la  consultation  de  M.  Gouguenheim.- 
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Gomme  ces  végétations  adénoïdes  sont  l'attribut  de  la  diathëse 
scrofuleuse,  un  ozène  scrofuleux  pourrait  y  trouver  son  expli- 
cation, 

L'ozène  syphilitique  vrai  n'existe  pas  pour  nous.  Nous  ne 
connaissons  aucun  cas  où  l'ozène  atrophiant  ait  été  engendré 
par  une  syphilis  acquise.  Stôrk  prétend  que  tout  ozène  atro- 
phiant est  une  manifestation  syphilitique  héréditaire.  Nous 
connaissons  très  bien  cette  doctrine,  car  Schrotter,  notre  maître 
de  Vienne,  en  est  en  partie  partisan,  et  nous  recherchions  toutes 
les  fois  que  l'occasion  s'en  présentait  les  traces  d'une  syphilis 
héréditaire.  Dans  aucun  de  nos  cas  examinés  (au  nombre 
de  30),  l'interrogatoire  des  parents  ni  l'examen  des  malades 
ne  nous  a  donné  des  indices  pour  celte  diathèse  ;  nous  tenons 
à  remarquer  que  la  triade  de  Hutchinson  faisait  constamment 
défaut  chez  nos  malades. 

A  une  seule  période  la  syphilis  peut  donner  naissance  à  une 
mauvaise  odeur  ;  mais  alors  elle  n'a  rien  de  spécial  pour  elle. 
Quand  la  nécrobiose  syphilitique  produit  des  séquestres,  quand 
les  gommes  s'ulcèrent,  ces  processus  de  suppuration  et  d'ulcé- 
ration sont  naturellement  accompagnés  d'une  mauvaise  odeur 
de  l'haleine  parfois  très  prononcée.  Nous  croyons  qu'on  peut 
faire  une  seule  concession  à  la  syphilis  quant  à  son  action  sur 
l'ozène  :  c'est  de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  maladie,  comme 
elle  le  fait  avec  prédilection  dans  les  affections  du  rhino-pha- 
rynx. 


Si  les  difficultés  de  l'étude  clinique  sont  presque  com- 
plètement aplanies  par  l'examen  rhinoscopique,  la  pathogénîe 
est  loin  d'être  complètement  élucidée.  Quiconque  a  écrit  jus- 
qu'à présent  sur  l'ozène  atrophiant  s'est  fait  une  règle  d'énu- 
mérer  toutes  les  idées  sur  la  nature  et  la  genèse  de  la  maladie 
émises  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  même  lorsque  l'on 
voyait  dans  un  ulcère  rongeant  la  cause  du  mal.  Nous  passons 
sous  silence  complètement  cette  énumération  qui  ne  pourrait 
avoir  qu'un  intérêt  historique,  et  ne  nous  occuperons  que  des 
théories  aujourd'hui  admises.  Ces  théories,  que  nous  étudie- 
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rons  séparément  sont  :  i  )  la  théorie  laflammatoire  ;  2)  la  théo- 
rie microbienne  ;  3)  la  théorie  nerveuse. 


VI 

La  théorie  inflammatoire  est  soutenue  en  Allemagne  par 
le  clinicien  Gottstein  et  l'anatomiste  Zuckerkandl.  Cette  théorie 
Be  voit  dans  l'ozène  atrophiant  qu'une  inflammation  spéciale 
de  la  muqueuse.  Elle  s'appuie  sur  Tétude  histologique  des 
parties  affectées  dans  lesquelles  les  caraclères  d'une  inflamma- 
tion chronique  sont  faciles  à  reconnaître.  D'après  celte  théorie 
on  aurait  à  distinguer  une  période  d'hypertrophie  suivie  d'une 
autre  où  à  l'atrophie  de  la  muqueuse  s'associerait  l'atrophie 
des  os. 

Les  objections  qu'on  peut  faire  à  cette  théorie  sont  nom- 
breuses. D'abord  par  l'introduction  d'un  caractère  de  spéci- 
ficilé  à  cette  inflammation  les  auteurs  auraient  à  expliquer 
en  quoi  consiste  cette  spécificité.  Car  il  n'est  pas  commun  de 
voir  une  muqueuse  enflammée  s'atrophier  jusqu'à  la  dispari- 
tion. Enfin  cette  théorie  ne  nous  explique  pas  le  point  de  dé- 
part de  l'inflammation,  ne  tient  aucun  compte  de  la  présence 
des  microbes,  etc. 

Krause,  Habermann  voient  une  inflammation  chronique  suc- 
cédant à  une  dégénérescence  graisseuse  de  l'épithélium  et  sup- 
posent cette  dégénérescence  comme  constante,  ce  qui  n'est  pas 
du  tout  le  cas. 

Nous  croyons  donc  qu'il  est  impossible  de  soutenir  l'opinion 
de  la  nature  inflammatoire  primitive  de  l'ozène  atrophiant. 

VII 

La  théorie  microbienne  est  celle,  qui,  à  notre  époque  où 
la  bactériologie  règne  en  souveraine  dans  la  pathologie,  compte 
le  plus  de  partisans.  En  octobre  1895  Abel,  dans  un  travail 
paru  dans  la  Zet/^cAri/1  fur  Hyg,  u.  infect.  Krankheiien. 
a  résumé  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  pour  soutenir  la 
nature  microbienne  de  Tozène  atrophiant.  Le   travail  d'Abel 
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tre  lu  en  entier  ;  nous  retiendrons  seulement  que  d'après 
jr  l'ozène  atrophiant  est  une  maladie  infeclieuse  causée 
iclion  du  bacillas  mucosus,  le  même  que  Loewenberg 
remier  décrit  comme  c<>ccobaci11e  de  l'ozène.  Relevons 
le  travail  d'Abel  que  parmi  les  microbes  accidentels  de  la 
izéneuse  se  trouve,  mais  rarement,  le  bacille pseudodiph- 
e.  Ce  bacille  pseudodipbtérique  a  été  destiné  à  jouer 
s  Belfanti  et  délia  Vedova  le  principal  rAle  dans  l'ozpne 
liant.  Non  seulement  il  est  tout  aussi  fréquent,  c'esl-â- 
unslant,  que  le  bacillas  mucosu)  dans  la  sécrétion  07^- 
,  mais  il  est,  d'après  les  auteurs  italiens,  la  vraie 
de  la  maladie,  parce  qu'il  se  trouve  dans  la  muqueuse, 
demment,  par  ce  dernier  caractère  l'action  spécifique  du 
i  pseudo diphtérique  était  démontrée  comme  supérieure  à 
lu  bacillus  mucoans,  car  ce  dernier  n'a  jamais  été  ren- 
i  dans  les  tissus.  Enfin  Belfanti  et  délia  Vedova  trouvent 
Heure  preuve  de  la  justesse  de  leur  théorie  dans  l'action 
que  des  injections  sous-culanées  de  sérum  anti-diphtéri- 
lar  lesquelles  ils  auraient  guéri  des  malades  atteints 
le  atrophiant.  Gradenigo.  qui  est  entièrement  de  l'avis  de 
ili  et  délia  Vedova  a  publié  dans  ce  recueil  {Annales, 
XXII,  p.  123,  août  96)  un  mémoire  dans  lequel  il  re- 
it  te:(tuellemenl  la  partie  bactériologique  de  la  commu- 
ïn  que  les  deux  médecins  milanais  ont  fait  h.  l'Académie 
rin.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur,  voulant  mainlenanlrap- 
les  recherches  de  contrôle  que  nous  avons  entreprises 
e  laboratoire  de  l'hdpital  Lariboisière. 

VIII 

'on  ensemence  les  différents  milieux  de  culture  avec 
crétion  ozèneuse.  comme  on  le  fait  pour  l'examen 
usses  membranes  d'une  angine,  les  cultures  poussent 
amment  et  vile  sur  tous  les  milieux.  En  comparnnt  ces 
es  à  celles  du  baciltux  macosus  pur  données  par  Abel, 
frappé  par  la  ressemblance  de  ces  cultures.  On  a  Tim- 
on que  le  c  mucosus*  supprime  toute  autre  culture  h 
e  la  sienne,  et  en  effet  dans  beaucoup  d'ei 
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le  bacillus  mucosus  n'a  pas  besoin  d'être  Isolé,  le  premier  en- 
semencement donne  des  cultures  pures.  Si  l'on  ensemence 
sur  ie  sérum  gélatinisé  et  que  Pon  examine  après  quelques 
heures  (12  à  16  h.)  on  peut  trouver  des  colonies  pures  du  ba- 
cille pseudodiphtérique  mais  généralement  le  bacillus  muco- 
sus est  également  en  développement. 

A  l'examen  microscopique,  on  trouve  régulièrement  chez  tous 
les  malades  un  bacille  très  mince,  court  et  droit  entouré  d'une 
capsule  très  large.  Souvent  on  voit  dans  la  même  capsule  deux 
bacilles  ou  des  dîplobacilles  dont  chacun  possède  une  capsule 
spéciale.  La  formation  des  chaînettes  est  rare,  le  plus  souvent 
on  voit  les  diplobacilles  encapsulés.  Ces  formes  se  rencontrent 
chez  tous  les  ozéneux  à  un  moment  donné,  mais  il  faut  faire 
quelquefois  plusieurs  ensemencements.  Parmi  les  autres  for- 
mes encapsulées  qu'on  trouve,  nous  appelons  Tattention  sur 
de  grands  coccus  encapsulés,  et  sur  des  coccibacilles  qui  ne 
forment  qu'une  période  du  développement  du  bacille  dont  nous 
venons  de  parler.  Toutes  ces  formes  se  décolorent  par  le 
Gram.  On  le  reconnaît  sans  peine  comme  représentant  du  ba- 
cille de  Loewenberg-Âbel.  Mais  a  côté  des  formes  encapsu- 
lées on  voit  également  des  formes  non  encapsulées  dont 
une  partie  se  décolore  avec  le  Gram.  Ces  formes  sont  éga- 
lement une  variété  du  bacillus  mucosus,  car  pour  le  groupe 
de  Friedlander,  dont  le  bacillus  mucosus  fait  partie,  la  cap- 
sule n'est  pas  de  règle,  —  £u  colorant  d'après  la  méthode  de 
Gram  systématiquement  toutes  les  préparations,  on  en  trouve 
où  les  bacilles  prennent  cette  coloration.  Or,  ces  bacilles  sont 
les  bacilles  pseudo-diphtériques,  qui  quelquefois  forment  des 
groupements  spéciaux,  qui  les  font  reconnaître  même  sans 
cette  coloration  spéciale.  Ces  bacilles  peuvent  souvent  manquer 
sur  les  préparations,  parfois  ils  accompagnent  le  bacillus  mu- 
cosus, très  rarement  on  les  rencontre  isolés. 

Si  l'on  examine  le  mucus  ozéneux  directement  au  micros- 
cope, l'aspect  dépend  de  la  coloration.  £n  colorant  avec  le  vio- 
let de  gentiane  on  ne  voit  dans  le  champ  visuel  par  places  que 
des  formes  magnifiques  d'un  bacille  mince, droit  entouré  d'une 
capsule  l€U'gequi  se  colore  très  bien.  C'est  le  type  des  bacilles 
encapsulés.  Ces  bacilles  forment  rarement  des  chaînettes,  sou- 
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vent  ils  sont  accouplés  en  double.  I^es  bacilles  pseudo-diphté- 
rîques  peuvent  échappei^  par  cette  coloration,  car  on  ne  les 
voit  pas  sans  les  rechercher  spécialement.  Dans  ce  cas  on  voit 
vers  les  parties  plus  épaisses  de  la  préparation,  souvent  en  plein 
mucus,  des  bacilles  longs  ou  courts,  minces,  droits,  mais 
quelquefois  arqués.  Leur  groupement  n'est  pas  caractéristi- 
que. Ce  sont  les  bacilles  pseudo-diphtériques.  Pour  mieux  les 
distinguer  il  faut  colorer  d'après  Gram  et  recolorer  avec  le 
brun  de  Bismarck.  Par  c^  procédé  on  voit  sur  toutes  les  pré- 
parations, sans  exception,  le  bacille  pseudo-diphtérique  coloré 
en  bleu  foncé,  tandis  que  le  bacillus  mncosus  est  comme  ra- 
tatiné, et  ne  forme  qu'un  gros  diplococo-bacille  sans  cap- 
sule. 

Belfanti  et  délia  Vedova  prétendent  que  le  bacille  pseudo- 
diphtérique envahit  le  tissu.  La  recherche  du  bacille  dans  les 
coupes  histologiques  n'est  pas  pratiquable  d'après  les  auteurs 
italiens,  parce  que  le  bacille  se  décolore  facilement  dans  les 
coupes  ;  mais  ils  proposent  decuretter  la  muqueuse  et  de  re- 
chercher le  bacille  dans  les  pièces  curettées.  Nous  avons  fait 
des  coupes  sur  deux  pièces  dont  une  provient  d'une  hypertro- 
phie polypoïde  d'un  cornet  moyen  dans  un  nez  diagnostiqué 
cliniquement  comme  atteint  d'ozène  atrophiant,  l'autre  pro- 
vient d'un  cornet  inférieur,  tuméfié  à  la  suite  des  injections  de 
sérum  anti-diphtérique.  Nous  voyons  sur  les  coupes  de  la  pre- 
mière pièce  dans  les  grands  vaisseaux  des  bacilles,  longs,  droits, 
colorés  en  bleu,  la  capsule  teintée  de  rose.  Les  bacilles  sont 
quelquefois  disposés  en  chaînettes.  On  voit  également  des 
formes  cocciques  encapsulées.  Les  formes  non  encapsulées  ne 
se  voient  que  sur  les  préparations  colorées  d'après  le  procédé 
de  Gram.  Les  bacilles  sont  plus  longs  que  les  bacilles  de  la 
tuberculose,  minces,  légèrement  incurvés.  Ces  bacilles  se  voient 
égalementen  dehors  des  vaisseaux.  Us  sont  disposés  en  groupes, 
mais  on  en  voit  aussi  isolés. 

Sur  les  coupes  de  la  seconde  pièce  nous  voyons  Fintérieur 
du  tissu  absolument  libre  de  microbes  ;  mais  le  bord  de  la 
préparation  est  comme  farci  des  formes  cocciques,  qui  sont  par 
places  des  chaînettes  du  streptococus,  mais  qui  par  places  peu- 
vent être  prises  pour  des  formes  granulées  d*un  bacille  (granu- 
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lation  d'Ërnst  comme  disent  les  auteurs  italiens).  Sur  cette 
préparation  nous  n'avons  pas  rencontré  le  bacUlat  macotus. 
Par  les  raclages  que  nous  avons  pratiqués  en  grand  nombre 
nous  avons  eu  exactement  les  mêmes  résultats  que  par  la  pré- 
paration du  mucus.  Les  résultats  ne  pouvaient  pas  différer, 
car  ces  préparalioDB  de  muqueuses  enlevées  d'un  nez,  rempli 
d'une  sécréllon  ozéneuse,  êlaient  contaminées  par  cette  sécré- 
lion.  Si  l'on  nettoie  le  nez,  si  l'on  racle  profondément  et  si  l'on 
place  les  parties  raclées  dans  de  l'alcool,  on  peut  obtenir  des 
DÎéces  qui,  à  l'examen,  sont  absolument  libres  de  bacilles. 


L'intérêt  de  la  question  consiste  à  savoir  si  le  bacille  pseudo- 
diphtérique  envahît  les  tissus.  Or,  le  procédé  indiqué  par  Bel- 
fanti  et  dellaVedova  ne  nous  inspire  pas  de  confiance  et  je  crois 
qu'il  faut  patiemment  recourir  aux  coupes  histologiques.  La 
diriiculté  d'obtfinir  d'assez  grandes  pièces  pour  pouvoir  faire 
des  coupes  hislulogiques  d'une  muqueuse  atrophiée,  ne  nous  a 
pas  permis  d'examiner  la  question  sur  un  nombre  plus  grand 
de  malades.  D'après  ce  que  nous  avons  vu  jusqu'à  présent 
nous  pouvons  dire,  que  dans  un  cas  oii  Je  bacille  se  trouvait 
dans  le  mucus  ozéneox,  l'intérieur  du  tiasu  n'en  contenai  t 
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En  résumant  nos  recherches  bactériologiques  dans  l'ozéne 
rophiant,  nous  pouvons  dire  que  le  mucus  ozéneux  couticat 
nslamment  deux  bacilles  :  ie  bacillus  niucosus  et  le  bacille 
eudodiphlérique.  Le  tissu  ne  semble  être  envahi  ni  par 
in  ni  par  l'autre. 

IX 

Est-ce   que  la    théorie    microbienne    est   démontrée    par 

présence  de  ces  deux  bacilles?  Nous  avons  énoncé  dans 
»tre  thèse  les  raisons  qui  nous  défendent  de  voir  dans  l'aclion 
liée  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  bacilles  la  cause  de  la 
aladie.  Mais  nous  ne  pouvons  admettre  l'action  combinée  de 
s  deux  microbes  comme  cause  de  la  maladie,  par  les  raisons 
l'on  peut  apposer  h.  l'action  isolée  des  bacilles.  Nous  ne  le 
^nsons  pas  car  nous  aurions  alors  un  cas  tout  spécial  sans 
lalogie  dans  la  pathologie,  où  une  maladie  spécifique  serait 
'ovoquée  par  l'aclion  de  deux  bacilles  non  spécifiques,  mais 
avenus  spécifiques  par  association  de  leur  action.  Mais 
imment  accepter  une  action  associée  cbeii  des  bacilles  puis- 
le  d'après  tous  les  observateurs,  le  bacillus  mucosus  ne  se 
ncontre  pas  dans  l'intimité  du  tissu  tandis  que  le  bacille 
ieu do-diphtérique,  d'après  les  auteurs  italiens,  agirait  dans 

ntérieur  des  tissus  ? 

Mais  l'action  causale  d'un  bacille  quelconque  (mucosus, 
ieudodiphtérique,  celui  de  Gradeuigo-Pes)  même  admise, 
}zène  atrophiant  ne  figurera  que  parmi  les  maladies  infec- 
euses,  qui,  comme  la  lèpre,  le  rhinosclérome,  la  lithiase  bï- 
lire  oui  encore  besoin  d'un  autre  agent  que  le  germe  infec- 
eux  pour  se  développer. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  poussent  à  admettre  une 
léorie,  qui  se  proie  très  bien  à  expliquer  la  genèse  de  tous 
s  phénomènes  morbides. 

Nous  voulons  parler  de  la  théorie  nerveuse  de  l'ozène  atro- 
hiant. 

Ce  n'est  pas  la  place  de  discuter  l'existence  des  trophoné- 
roscs  ;  elles  sont  admises  et  jusqu'à  preuve  irrérutable  du 
jntraîre,  nous  croyons  que  primitivement  l'ozène  atrophiant 
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est  une  trophonévrose,  iotéressant  la  sécrétion  et  la  vitalité  de 
la  pituitaîre. 

Que  la  sécrétion  dans  i'ozène  atrophiant  soit  profondément 
troublée,  personne  ne  le  conteste.  La  teneur  plus  grande  en 
matières  graisseuses,  la  tendance  prononcée  à  la  dessication 
de  cette  sécrétion,  enfin  sa  fétidité  sont  autant  de  raisons  pour 
la  spécificité  de  cette  sécrétion.  Or,  ces  troubles  sécrétoires 
sont  sous  la  dépendance  du  système  nerveux,  comme  on  l'ad- 
met par  exemple  dans  la  dyspepsie  nerveuse,  dans  la  maladie 
d'Addison,  une  sécrétion  vicieuse  d'ordre  nerveux. 

L'atrophie  de  la  pituitaîre  a  trouvé  jusqu'à  présent  deux 
explications.  L'atrophie  par  compression,  comme  le  veut 
Bosworth,  ne  nous  semble  pas  admissible,  car  l'atrophie  se 
développe  même  sans  aucune  compression  exercée  par  les 
croûtes,  comme  on  le  voit  dans  le  nez  irrigué  où  toute  sécré- 
tion a  pu  être  balayée  par  le  courant. 

Reste  l'explication,  d'après  laquelle  l'atrophie  serait  une 
atrophie  inflammatoire.  Celte  atrophie  est  dénommée  inexac- 
tement une  atrophie,  elle  est  en  effet  une  cicatrisation,  une 
rétraction  du  tissu  Gbrillaire,  transformation  de  l'infiltration 
cellulaire  de  rinflammation.  Mais  à  côté  de  cette  transforma- 
tion fibrillaire,  nous  voyons  une  disparition  évidente  du  tissu, 
une  sorte  de  fonte,  qui  parfois  frappe  l'os  plutôt  que  la  mu- 
queuse, ce  qui  ne  concorde  que  fort  mal  avec  l'acceptation 
d'un  foyer  d'inflammation  situé  dans  la  muqueuse.  Mais  nous 
avouons  que  si  nous  considérons  cette  atrophie  nerveuse 
comme  l'atrophie  primitive,  nous  ne  pouvons  refuser  h  l'atro- 
phie inflammatoire  une  large  part  dans  la  disparition  des 
cornets  (os  muqueux). 

En  acceptant  cette  théorie  nerveuse  nous  trouvons  l'expli- 
cation de  quelques  points  demeurant  obscurs  d'après  les  autres 
théories. 


Comment  débute  la  maladie  ? 

Si  nous  considérons  ce  que  nous  pouvons  reconstituer  des 
cette  période  du  début  par  les  renseignements  fournis  par  nos 
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malades,  nous  voyons  que  les  malades  sonl  au  début  de 
l'affection  des  enfants  morveux,  qui  mouchent  beaucoup» 
de  l'humeur  d*abord  et  ensuite  des  croûtes,  mais  qui  n'ont  pas 
d'odorat.  Il  nous  est  permis  de  croire  qu'à  cette  période  tout 
se  borne  à  une  sécrétion  vicieuse  qui  irrite  la  muqueuse  et 
provoque  les  symptômes  d'une  rhinite  simple  chronique, 
d'un  rhume  de  cerveau  invétéré,  disent  les  malades. 

A  cette  époque  le  médecin  ne  peut  pas  encore  poser  le  dia-^ 
gnostic  de  l'ozène  atrophiant.  Dorénavant  il  faudra  examiner 
avec  soin  bactériologiquement  tous  ces  cas  de  rhinite  chro- 
nique. D'après  les  recherches  que  nous  connaissons  jusqu'à 
présent  le  bacillus  mucosus  ne  se  trouve  jamais,  et  le  bacille 
pseudo-diphtérique  fort  rarement  dans  ces  sécrétions.  A  quelle 
époque  apparaissent  les  bacilles  ? 

Nous  ne  pouvons  rien  préciser  là- dessus.  Nous  savons  seule- 
ment que  toutes  les  fois  que  le  médecin  peut  poser  le  diagnos- 
tic d'ozène  atrophiant,  que  pour  ce  diagnostic  la  fétidité  de 
l'haleine  a  été  jusqu'à  présent  l'élément  le  plus  important,  les 
deux  bacilles  sont  présents.  Nous  croyons  ne  pas  nous  abuser 
en  voyant  dans  la  présence  de  ces  bacilles  la  cause  de  la  féti- 
dité. Toutefois  la  sécrétion  apporte  aussi  un  élément  et  comme 
£ug.  Frânkel  le  dit  <  pour  que  l'odeur  caractéristique  de 
l'ozène  naisse,  la  sécrétion  spéciale  subit  l'action  de  certains 
microbes  saprophytes.  > 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  l'ozène  atrophiant  est 
une  trophonévrose  qui  à  un  moment  donné  se  complique  de 
rhinite  chronique.  Sur  la  muqueuse  détériorée  se  colonisent 
des  bacilles  saprophytes  qui  provoquent  la  fétidité  de  la  sécré- 
tion. 


XI 


La  conclusion  pratique  que  Belfanti  et  délia  Vedova 
ont  tirée  de  leur  découverte  pour  le  traitement  de  l'ozène  atro- 
phiant est  de  la  plus  haute  importance  par  les  résultats  qu'elle 
a  donnés  entre  les  mains  des  auteurs  italiens.  Le  travail  de 
Belfanti  et  délia  Vedova  n'a  pas  encore  été  contrôlé  ailleurs 
qu'en  Italie.  Nous  avons  résumé  dans  notre  thèse  les  résultats 
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que  les  expériences  faites  sur  soixante-sept  malades  ont  douné 
jusqu'à  présent.  Quoique  nous  n'ayons  obtenu  aucun  cas  de 
guérison  sûrement  démontrée,  les  résultats  jusqu'ici  obtenus 
furent  tels  que  M.  Gouguenheim  nous  permit  d'essayer  le 
traitement  de  l'ozène  atrophiant  par  les  injections  sous-cu- 
tanées de  sérum  antidiphtérique. 

Nous  avons  institué  la  sérothérapie  chez  sept  malades,  dont 
nous  rapportons  les  observations  détaillées  dans  notre  thèse. 
Le  résultat  le  plus  manifeste,  mais  aussi  le  plus  important, 
fut  la  disparition  de  la  mauvaise  odeur,  disparition  que  nous 
avons  obtenue  dans  tous  les  cas  (6  fois)  où  Tozène  existait. 
Parorii  nos  malades  il  s'en  trouvait  qui  avaient  tout  essayé  pour 
combattre  la  fétidité  sans  y  réussir,  et  une  dont  tout  le  trai- 
tement consistait  dans  ces  injections,  sans  faire  d'irrigations. 
Dans  la  sécrétion  nous  n'avons  pas  remarqué  de  modifications 
objectives,  les  malades  assuraient  parfois  qu'elles  mouchaient 
plus  facilement.  Il  est  important  de  constater  que  la  fétidité 
avait  disparu  même  dans  les  fosses  nasales  et  le  cavum  où  des 
doutes  séjournaient  comme  auparavant.  Un  phénomène  que 
nowi  pûmes  également  constater  était  la  tuméfaction  de  la 
muquooaa  qui  se  maintenait  pendant  le  cours  du  traitement. 
Dans  deux  cas  nous  avons  remarqué  quelques  hémorrhagies 
spontanées.La  muqueuse  saignait  facilement  par  l'introduction 
du  spéculum. 

Nous  avons  choisi  pour  ce  traitement  des  malades  dont  les 
grands  viscères  étaient  en  bon  état,  pour  éviter  autant  que 
possible  les  accidents  du  sérum.  Nous  fimes  presque  toujours 
une  injection  de  10  centimètres  cubes  dans  la  paroi  abdomi- 
nale ou  thoracique,  que  nous  répétâmes  tous  les  deux  jours. 
Parmi  les  accidents  nous  vtmes  Talbuminurie  et  les  exan- 
thèmes morbilliformes  sur  une  malade,  mais  ces  phénomènes 
disparurent  pour  ne  plus  reparaître  ;  une  tuméfaction  et  des  dé- 
mangeaisons sur  une  autre  sans  albuminurie.  Enfin  une  enfant 
de  treize  ans  environ  présenta  un  exanthème  scarlatiniforme 
avec  néphrite  qui  disparut  par  la  cessation  du  traitement,  repos 
an  Ut  et  r^ime  lacté.  Après  sa  guérison  celte  enfant  fut  prise 
d'uoo  paralysie  curieuse  de  ses  quatre  extrémités  que  nous  con- 
sidéramw  comme  une  paralysie  hystérique  post-sérothérapique. 
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Pour  nous  rendre  compte  de  l'aclioa  du  sérum  antidiphlhé- 
rique  nous  avons  établi  un  groupe  de  contrôle.  Chez  quatre 
malades  nous  avons  injecté  à  chaque  séance  20  centimètres  de 
sérum  artiGciel  (eau  salée  à  7  ^/oo)«  Ces  injections  furent  sup- 
portées sans  le  moindre  inconvénient.  Chez  trois  malades 
Todeur  avait  tellement  diminué,  ou  plutôt  changé  de  caractère 
et  d'une  façon  telle,  que  les  malades  arrivèrent  à  ne  plus 
sentir  mauvais  en  ne  faisant  qu*une  irrigation  nasale  par 
jour.  Ces  résultats  fureut  obtenus  après  quinze  à  vingt  injec- 
tions mais  ils  se  maintiennent  depuis  un  mois. 

En  présence  de  pareils  faits  nous  croyons  qu'on  peut  voir 
dans  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  antidiphthérique 
un  moyen  dont  les  malades,  prudemment  choisis,  peuvent 
retirer  de  grands  proGls,  la  guérison  même,  d'après  Topinion 
des  malades,  qui  ne  demandent  que  d'être  débarrassés  de  leur 
punaisie.  Si  pour  une  raison  quelconque  on  doit  s'abstenir 
des  injections  de  sérum  antidiphtérique  les  injections  d'une 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium  constitueront 
un  moyen,  exempt  de  tout  danger,  pour  combattre  l'ozène. 

Serait-il  hasardé  de  donner  une  explication  pour  cette  ac- 
tion ?  pour  nous,  des  deux  composites  de  la  fétidité  de  la 
sécrétion,  la  composite  microbienne  semble  être  directement 
atteinte  par  les  injections  du  sérum  antidiphtérique.  Mais 
ne  pourrait -on  voir  outre  celte  action  tant  soit  peu  spéci- 
que,  dans  ces  diiïérentes  injections  sous-cutanées  une  action 
stimulante  sur  le  système  nerveux  dont  la  maladie  fonda- 
mentale bénéficie  ?  Ainsi,  celte  découverte  de  Belfanti  et 
délia  Vedova  fournirait  un  point  d'appui  non  pas  à  la  théorie 
microbienne,  mais  plutôt  à  la  théorie  nerveuse  de  l'ozène  atro- 
phiant. 
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A  PROPOS  D'UN  CAS  DE  ZONA  DOUBLE 

BUCCO-PHARYNGIEN. 

LE  DÉMEMBREMENT  DE  L'HERPÈS  DU  PHARYNX 

Par  M.  LERMOYBZ,  médecin  de  Thôpital  Saint-Antoine  0), 
Et  J.  BAROZZI,  interne  des  hôpitaux. 

Par  définition,  le  zona  est  une  éruption  unilatérale. 

Exception  est  pourtant  faite  parfois  à  cette  règle.  Sans  être 
irès  communs,  les  faits  de  zona  bilatéral  déjà  publiés  forment 
un  contingent  assez  nombreux.  Hebra  cite  des  zonas  doubles 
de  la  face  ;  Robertson  (')  rapporte  un  cas  de  zona  ophtalmique 
double.  Les  zonas  thoraciques  doubles  sont  moins  rares  en- 
core. La  bilaléralité  d'une  éruption  herpétiforme  n'exclut 
donc  pas  l'étiquette  zostérienne. 

Nais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Hebra,  les  zonas  doubles 
sont  presque  toujours  symétriques  :  ce  ne  sont  là  que  des 
exceptions,  tandis  que  les  zonas  doubles  non  symétriques  sont 
des  raretés  ;  tels  les  faits  rapportés  par  Fabre  (^)»  par  Stabell  (*), 
qui  observèrent,  coïncidant  avec  un  zona  unilatéral,  l'un,  un 
zona  de  la  cuisse  du  même  côté,  l'autre,  un  zona  lombo-abdo- 
minai  croisé. 

Le  cas,  que  nous  rapportons,  d'un  zona  bucco-pharyngien, 
double  mais  symétrique,  malgré  son  extrême  rareté  n'a  donc 
rien  qui  ne  concorde  avec  les  observations  cliniques  antérieures. 

{^)  Commimication  à  ia  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
la  12  «évrier  1897. 

(')  RoBEsnoR.  —  Lancet,  juillet  1888. 

^  Fabbi.  —  Mémoire  sur  le  zona,  AnncUes  de  médecine  d^ Anvers ^ 
1«8M882. 

'.})  Stâbbll.  —  Herpès  zoster  bilateraliB,  Vierleljahr,  fur  Dermat. 
«n<2  8}/ph,^  1885. 
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M.  B...,  ancien  commissionnaire  en  marchandises,  pension- 
naire à  rinstitution  Sainte-Périne,  est  un  vieillard  encore  vi- 
goureux, malgré  ses  78  ans.  Il  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires 
ni  personnels  dignes  d'être  notés.  Il  affirme  n'avoir  jamais  eu  la 
syphilis  :  on  n'en  trouve  d'ailleurs  aucune  trace. 

L'affection  pour  laquelle  il  vient  nous  consulter,  a  déhuté  le 
6  mars  1895,  par  une  sensation  d*ardeur  insolite  et  d'endoloris- 
sèment  au  niveau  de  toute  la  muqueuse  buccale,  accompagnée 
d'un  agacement  gingival  très  marqué,  et  d'une  pénible  impression 
de  brûlure  pendant  la  mastication.  Pas  de  phénomènes  géné- 
raux. 

Nôtre  premier  examen  a  lieu  le  8  mars,  deux  jours  après  l'ap- 
parition des  symptômes  buccaux.  En  explorant  la  bouche,  on 
constate  tout  d'abord  une  rougeur  diffuse  qui  occupe  la  partie 
supérieure  de  cette  cavité.  On  remarque  que  cette  coloration  oc- 
cupe la  voûte  palatine,  les  gencives,  les  sillons  gingivo-labiaux 
supérieurs,  la  face  profonde  de  la  lèvre  supérieure,  ainsi  que  la 
face  interne  des  joues  à  leur  partie  supérieure.  En  arrière  elle 
s'étale  sur  le  voile  du  palais,  recouvre  la  luette  et  vient  s'étein- 
dre sur  les  piliers  antérieurs: l'isthme bucco-pharyngien  marque 
sa  limite. 

La  langue,  les  gencives  inférieures,  le  plancher  buccal  sont  in- 
demnes :  aucune  rougeur  non  plus  sur  les  amygdales  ni  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx. 

Sur  ce  fond  rouge  uniforme,  on  voit  se  détacher  un  certain 
nombre  de  plaques  d'une  teinte  plus  sombre,  à  bords  finement 
festonnés,  et  dont  la  partie  centrale  est  sillonnée  d'arborisations 
vasculaires.  Ces  plaques  sont  disposées  des  deux  côtés  de  la 
bouche  suivant  un  ordre  parfaitement  symétrique  :  il  en  existe 
même  une  en  pleine  ligne  médiane,  répondant  au  frein  de  la  lè- 
vre supérieure. 

Sur  chacune  de  ces  plaques  se  trouve  un  petit  groupe  d'élé- 
ments franchement  vésiculeux^  les  uns  récents,  limpides, 
brillants  et  distendus  par  du  liquide  ;  les  autres  plus  ternes, 
jaunâtres. 

En  certains  points,  ces  vésicules  se  sont  rompues  et  laissent 
voir  de  petites  ulcérations  peu  profondes,  à  fond  rosé,  à  bords 
irréguliers.  Ailleurs,  les  vésicules,  qui  étaient  confiuentes,  mon- 
trent, après  leur  rupture,  une  surface  exulcérée,  à  bords  fes- 
tonnés, à  fond  jaunâtre  et  comme  pultacé.  Au  niveau  des  gencives 
et  des  sillons  gingivo-labiaux,  ces  groupes  vésiculeux  forment, 
par  leur  ensemble,   une   véritable  ceinture  d'une  symétrie  re- 
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marquable»  qui  vieut  se  terminer  en  avant,  juste   sur  la  ligue 
médiane,  au-dessus  des  incisives  qui  manquent. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent,  comme  nous  Tavons  dit, 
en  une  sensation  de  chaleur  très  pénible  à  laquelle  s^ajoutent 
des  picotements  et  des  cuissons,  toutes  les  fois  que  le  malade 
essaie  de  mâcher  ses  aliments. 

Encore  aujourd'hui,  les  phénomènes  généraux  font  complète- 
ment défaut  :  il  n*y  a  ni  fièvre,  ni  céphalalgie,  ni  lassitude  ;  l'ap- 
pétit est  conservé  ;  pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements  :  Thaleine 
n'est  pas  fétide  ;  le  malade  se  plaint  seulement  d'avoir  un  peu 
plus  soif  que  d'habitude.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre*  ni 
albumine  ;  la  quantité  excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures 
est  normale. 

Sur  aucun  autre  point  du  corps  on  ne  trouve  d'éléments  érup- 
tifs.  Le  pourtour  des  lèvres  est  indemne  d'érosion  herpétique. 

Gomme  traitement,  le  malade  se  contentera  de  se  rincer  la 
bouche  avec  une  mixture  ëmolliente  tiède. 

10  m^rs.  Même  état. 

11  mare.  On  découvre  une  vésicule  au  milieu  de  la  luette,  et 
une  autre  sur  le  pilier  antérieur  gauche.  Le  reste  de  l'éruption 
ne  s'est  pas  modifié.  L'examen  des  fosses  nasales,  du  naso-pha- 
rynx  et  de  la  conjonctive  n'y  montre  aucune  trace  d'herpès. 

13  mars.  Quelques  groupes  de  vésicules  se  sont  affaissés  ; 
d'autres  se  sont  rompus  et  laissent  voir,  notamment  au  fond  des 
sillons  gingivo-labiaux,  de  petites  ulcérations  d'apparence  spha- 
célique.  On  observe,  à  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine, 
une  nouvelle  poussée  de  petites  vésicules  blanchâtres. 

15  mars.  De  nouvelles  vésicules,  plus  grosses,  mieux  isolées, 
sont  apparues  sur  la  voûte  et  sur  la  partie  antérieure  du  voile  du 
palais.  Les  picotements  et  les  cuissons  subissent  une  légère 
exacerbation.  État  général  nul. 

18  mars.  Formation  d'un  nouveau  groupe  de  vésicules  très 
brillantes,  disposées  en  demi-cercle,  sur  la  moitié  gauche  de  la 
voûte  palatine.  Le  reste  de  l'éruption  s'est  presque  entièrement 
dissipé.  L'éruption  actuelle  est  franchement  unilatérale  et  s'arrête 
à  la  ligne  médiane. 

22  mars.  Le  demi-cercle  vésiculeux  est  en  voie  d'extinction, 
mais  quelques  nouveaux  éléments  isolés  viennent  de  se  montrer, 
toujours  sur  la  moitié  gauche  de  la  voûte  palatine. 

27  mars.  On  constate  sur  le  pilier  gauche  un  surélèvement 
finement  papuleux  de  la  muqueuse,  mais  sans  vésiculation  à 
proprement  parler  :  on  dirait  une  éruption  avortée. 
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2  &oriL  Toute  trace  d'éruption  a  disparu.  Il  ne  reste  plus  que 
la  pharyngite  chronique,  d'ailleurs  préexistante. 

4  juin.  Le  malade  vient  consulter  pour  une  stomatite  diffuse 
assez  intense  ;  on  lui  conseille  de  se  passer  autant  que  possible 
de  ses  dentiers  et  de  faire  de  l'antiseptie  buccale.  D'ailleurs,  il 
n'y  a  pas  la  moindre  récidive  de  l'éruption  antérieure. 

En  résumé,  sans  trouble  aucun  de  Tétat  général,  un  ma- 
lade, porteur  d'un  dentier,  qui  peut-être  a  été  un  point  d'appel 
de  la  lésion,  présente  sur  toute  la  paroi  supérieure  de  sa 
bouche  une  éruption,  caractérisée  par  des  éléments  typiques 
du  genre  herpès.  Cette  éruption  est  disposée  avec  une  symétrie 
parfaite,  pour  ainsi  dire  géométrique.  En  nous  appuyant  sur 
la  régularité  de  sa  distribution  bilatérale,  qui  suit  le  trajet 
des  rameaux  nerveux,  en  particulier  des  nerfs  palatins  an- 
térieurs, sur  son  évolution  par  poussées  successives,  sur  sa 
durée  prolongée  qui  a  dépassé  trois  semaines  et,  nous  le  ré- 
pétons, sur  l'absence  de  tous  phénomènes  généraux,  nous 
n'hésitons  pas  à  porter  le  diagnostic  de  zona  bucco-pharyn- 
gien  double  symétrique.  D'ailleurs,  la  dernière  poussée,  qui 
s'est  faite  d'un  seul  côté  de  la  bouche,  se  limitant  exactement 
sur  la  ligne  médiane,  vient  à  l'appui  de  notre  hypothèse  :  les 
deux  zonas  ont  été  symétriques  mais  non  synchrones  ;  le  zona 
gauche  a  retardé  sur  celui  du  côté  droit. 

Ces  zonas  se  sont  cantonnés  au  territoire  de  distribution  des 
branches  buccales  des  nerfs  maxillaires  supérieurs  ;  en  com- 
parant la  fig,  2  qui  délimite  leur  siège  à  la  fig,  1,  qui  montre 
la  situation  respective  des  territoires  nerveux  du  palais  et  de 
la  gorge,  régis  par  le  trijumeau,  le  pneumogastrique  et  le 
glosso-pharyngien,  on  verra  que  tout  le  domaine  buccal  du 
trijumeau  et  rien  que  ce  dernier  est  atteint  ;  aucune  vésicule 
ne  s'est  égarée  ni  sur  les  amygdales  qui  dépendent  surtout  de 
la  9^  paire,  ni  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  tributaire 
dela'iO*. 

Les  filets  nerveux  intéressés  dans  le  cas  actuel  sont  : 

1^  Au  niveau  du  palais  :  le  nerf  palatin  antérieur,  le  nerf 
sphéno-palatin  interne  ; 

2^  Au  niveau  des  gencives  :  les  filets  alvéolaires  du  nerf 
dentaire  postérieur  ; 
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Fig.  1.  —  Territoires  aerveax  aensitifs  dn  phnrynx. 


Fig.  !.  —  Topographie  du  lons'doable  bneeo-phnryiipea. 


J 
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3"  Au  niveau  des  Joues  :  les  rameaux  du  nerl  buccal  ; 
V  A  la  partie  postérieure  de  la  lèvre  supérieure  :  les  ra- 
meaux descendants  du  nerf  sous-orbitaire  ; 

5°  Au  niveau  du  voile  et  de  la  luette  ;  les  nerfs  palatins 
moyens  et  postérieurs. 


1 


Fig.  3.  —  DtstributloD  des  ner(e  do  palaie  el  du  pharynx. 

I.  Kert  palatin  BDlérienr.        5.  Nerf  soDB-orbitaire. 

S.  Nerf  palatlo  moyen.  6.  nerl  dentaire  postérieur. 

3.  Nerf  palatin  postérieur.      î.  Nerf  gloSBO-pharyagiBD. 

4.  Nerf  ephéno-palaUn.  6.  Plexus  tonsUlaire  d'Andencb. 

Toutefois,  il  importe  de  remarquer,  à  côté  de  la  symétrie 
des  lésions,  leur  irrégularité  par  rapport  à  la  distribution 
de  la  deuxième  branche  du  trijumeau  ;  ce  ne  sont  ni  les 
nerfs  maxillaires  supérieurs  dans  leur  totalité  qui  ont  été 
atteints,  puisqu'aucun  groupe  herpétique  n'a  été  observé  sur 
la  peau  du  visage,  ou  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales  ; 
ni  les  seuls  rameaux  émanés  du  ganglion  sphéno-palatin, 
qui  ont  été  pris,  puisque  les  nerfs  dentaires  postérieurs,  sous- 
orbitaires,  etc.,  qui  innervent  le  sillon  g ingivo- labial  supé- 
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rieur,  yiennent  direeienient  dn  trono  nerveux  sans  fmsser  par 
ce  ganglion. 

Le  cas  dont  nous  rapportons  l'observation  est  des  plus 
rares  ;  nos  recherches  bibliographiques  ne  nous  ont  permis  de 
rencontrer  qu'un  seul  fait  analogue,  antérieurement  publié. 
C'est  une  observation  de  Hoers  (^)9  parue  il  y  a  trente  ans.  11 
s'agit  d*une  jeune  fille  de  21  ans  qui,  après  plusieurs  jours  de 
troubles  généraux,  céphalalgie,  courbature,  nausées,  consti- 
pation, offrit  une  éruption  vésiculeuse  du  type  herpès,  occu- 
pant symétriquement  la  pointe  et  les  bords  de  la  langue,  la 
voûte  palatine,  le  voile  du  palais,  les  gencives,  la  face  interne 
des  joues  ;  il  y  avait  en  même  temps  quelques  vésicules  sur 
le  visage.  Se  fondant  sur  la  marche  de  la  maladie,  sur  la 
symétrie  des  groupes  vésiculeux  et  sur  l'aspect  caractéristique 
des  éléments,  Moers  n'hésite  pas  à  conclure  à  l'existence  d'un 
zona  double  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  branche  du 
trijumeau.  Remarquons  dans  cette  observation  comme  dans 
la  nôtre,  l'intégrité  absolue  des  amygdales,  de  la  base  de  la 
langue  et  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  :  c'est  là,  comme 
nous  allons  le  voir,  un  signe  de  haute  importance,  pour  le 
diagnostic  du  zona  double  bucco-pharyngien. 


Nous  sommes  ainsi  amenés  à  traiter  une  question  qui 
semble  n'avoir  jamais  reçu  de  solution  définitive,  celle  des 
rapports  de  l'angine  herpétique  avec  le  zona  de  la  branche 
moyenne  du  trijumeau. 

Leur  identification,  mise  en  avant  et  longtemps  soutenue 
par  Ollivier,  reprise  en  Autriche  par  Herzog,  récemment 
rééditée  chez  nous  par  Pouziu,  n'a  jamais  trouvé  grande  fa- 
veur de  la  part  des  cliniciens,  bien  qu'aucune  réfutation  dé- 
finitive ne  soit  venue  l'écarter.  En  effet,  l'herpès  de  la  gorge 
est  étudié  d'une  façon  assez  confuse  par  les  auteurs  classiques. 

Ijq  mot  éi  angine  herpétique  a  été  introduit  dans  la  science 

(1)  MoiBs.  —  Deutsoh,  Arckiv.  far  hlin,  Med.,  p.  162,  1867. 
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par  Gubler  (^)  dans  le  but  de  préciser  Forigîne  vésiculeuse  de 
Texsudat  de  l'angine  couenneuse  commune  et  d'établir  ainsi 
sa  distinction  radicale  d'avec  le  muguet,  dont  cependant  Bre- 
tonneau  l'avait  déjà  séparée,  et  d'avec  l'angine  dipbthéritique, 
confondue  avec  elle  jusque  vers  le  milieu  de  ce  siècle:  confu- 
sion qui  n'était  peut-être  pas  si  regrettable  que  le  pensait  le 
médecin  de  Beaujon,  puisqu'en  ce  moment  elle  tend  à  re. 
nattre  sous  les  auspices  de  la  bactériologie.  Avant  lui,  Trous- 
seau, Lasègue  avaient  vu  la  nature  vésîculeuse  de  l'angine 
couenneuse  commune:  néanmoins,  Gubler  mérite  d'être  con- 
servé comme  parrain  de  la  maladie,  car  il  lui  donna  l'épi- 
tbète  c  herpétique  »  au  sens  willanique.  Il  la  considérait  comme 
une  espèce  nosologique  distincte,  caractérisée  et  par  l'éruption 
vésîculeuse  et  par  son  étiologie  :  c'était  pour  lui  la  crise  d'une 
fièvre  a  frigore.  Peter  (^)  ajoutait  à  cette  étiologie  les  irrita- 
tions locales,  l'alimentation  épicée,  les  boissons  alcooliques. 

Cette  étiologie  devint  classique  ;  l'angine  herpétique  partagea 
avec  la  pneumonie  le  privilège  d'être  le  type  de  la  maladie 
a  frigore,  Cep)endant  quelques  cas  semblaient  relever  d'une 
palhogénie  dissidente  et  formaient  déjà  comme  l'ébauche  de  la 
grande  scission  que  nous  devons  opérer  aujourd'hui  dans  le 
groupe  de  l'angine  herpétique.  D'une  part,  Gubler  (^),  obser- 
vant un  malade  atteint  à  la  fois  d'un  zona  ophtalmique  et 
d'un  herpès  labial,  tendait  à  conclure  à  l'identité  de  ces  deux 
affections,  et  pressentait  l'origine  Irophonévrolique  de  l'herpès 
pharyngé  ;  et  Lasègue  (^)  appuyait  inconsciemment  cette  hy- 
pothèse en  signalant  la  localisation  fréquente  des  groupes 
herpétiques  à  un  des  côtés  de  la  bouche  et  du  pharynx. 
D'autre  part,  Trousseau  (^);  tout  en  individualisant  l'angine 
herpétique,  ne  pouvait  s'empêcher  de  signaler,  dans  son  rapport 
sur  les  épidémies  de  1858^  la  coïncidence  fréquente  dans  un 

(A)  Gdblbr.  — Mémoire  sur  Therpès  gattural,   Bull.  soc.  méd.    kôp^ 
1857,  t.  IIÏ,  p.  86. 

(2)  Petbb.  —    Art.  Angine  herpétique.    Die.   se.  méd.,  Paris,  1864, 
t.  IV,  p.  715. 

(3)  GoBUB.  ~-  Union  méd.,  1858. 

(^)  LasIgdb.  —  Traité  des  angines.  Paris,  1868. 

(»)  Troubbkau.  —  Rapport  sur  les  épidémies  de  1858.  Mém.  de  VAoad, 
m  }>   de  mcd.,  l.  XXIV,  p.  .31. 
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même  milieu  des  angines  couenneuses  communes  et  des  an- 
gines diphthériliques,  la  gravité  de  certains  herpès  du  pharynx, 
la  Iransformalion  possible  de  Tangine  herpétique  en  angine 
diphlhérique.  Dès  l'époque  de  Gubier,  l'étiologie  trophonévro- 
liqueet  la  contagion  diphlhérique  commençaient  à  démembrer 
raogioe  herpétique,  non  en  l'attaquant  dans  ses  symptômes, 
mais  en  minant  sa  pathogénie  a  frigore  classiquement  ad- 
mise. 

G*esl  en  1872  que  cette  dissociation  s'affirme  nettement 
dans  le  premier  mémoire  d'OUivier  ('),  qui,  observations  en 
main,  soutint  qu'un  certain  nombre  d'angines  herpétiques  — 
mais  non  pas  toutes  les  angines  herpétiques,  comme  on  le  lui 
fait  dire  —  n'étaient  qu'un  zona  de  la  branche  moyenne  du 
trijumeau.  Cette  théorie  qu'Olliver  avait  déjà  soupçonnée 
en  1864,  sembla  lui  être  confirmée  en  1872  par  l'observation 
d'un  malade  atteint,  en  même  temps  que  d'un  zona  ophtal- 
mique droit,  d'une  éruption  herpétique  dans  la  fosse  nasale 
gauche  et  d'une  hémi-angine  herpétique  s'étendant  de  la 
face  interne  de  la  joue  gauche  à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, en  couvrant,  chemin  faisant,  voile,  piliers  et  amygdale. 
«Je  pense,  disaît-il,  que  bon  nombre  d'angines  herpétiques 
pourraient  bien  n'être  qu'un  zona  de  la  branche  moyenne  du 
trijumeau,  car,  dans  les  descriptions,  les  angines  ne  siègent 
que  d'un  côté...  Outre  le  groupement  de  vésicules,  nous  avons 
encore  l'étiologie,  l'évolution,  la  marche  et  la  terminaison  de 
cette  affection  qui  pourrait  nous  montrer  plus  d'un  point 
d'identité  entre  l'angine  herpétique  et  le  zona  de  la  branche 
moyenne  du  trijumeau  ». 

C'était,  en  somme,  étendre  une  hypothèse  jadis  émise  par 
Bœrensprung  (')  qui,  dans  l'herpès  labial,  croyait  voir  un 
zona  limité  aux  rameaux  périphériques  du  trijumeau.  Gerhardt 
et  Ëpstein  (^)  pensaient  de  même  et  attribuaient  l'herpès  des 
lèvres  à  une  légère  compression  des  branches  du  trijumeau, 


(*)  A.  Oluvibb.  —  Quelques  réflexions  sur  la  pathogénie  de  l'angine 
herpétique  à  propos  d*un  cas  de  zona  de  la  face.  Cp.  rend,  soc.  de  biol,^ 
1871, 

(2)  B^RKfSPftURG.  —  Charité  Annalen  (1861-1863). 

(-)  Centralblatt  fikr  Chirurgie,  1867. 
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leur  canal  osseux,  par  la  distensioD  d«s  arlères,  eom 
ueDce  de  la  vaao- dilatation  produite  par  la  fièvre.  Plus 
.  en  1884,  Oliîvier  (')  reprend  celte  théorie  et  apporte  à  sa 
mstratioD  trois  observations  nouvelles  qui,  à  notre  sens, 
>Dt  rien  moins  que  probantes. 

l'étranger,  Ueizog  (*)  fut  seul  à  défendre  la  théorie  si 
maoBt  échafaudée  par  Ollivier  :  mais  il  la  compromit 
son  aidusivisme.  Ullivier  assimilait  au  zona  certaines 
«s  d'angine  herpAtM|ne  :  Herzog  généralisa.  <  L'herpès 
yngé,  dit-il,  est,  comme  toutes  las  aatres  formes  d'herpès, 
gine  nerveuse.  C'est  un  herpès  aoalar  dans  la  lone  de 
ibutioo  du  trijumeau.  Il  naît  de  l'excitation  du  ganglion 
no-palatin  de  Meckel  ■.  D'ailleurs,  l'observation  qu'il  rap- 
î  à  l'appui  de  sa  thèse  est  un  des  cas  des  plus  nets  de 

unilatéral  bucco-pharyngien  :  an  bout  de  deux  à  huit 
I  de  malaises, éruption  herpétique  confluente  limitée  à  un 
côté  de  la  gorge  ;  résolution  en  une  semaine, 
us  récemment,  Pouzin  (>),  élève  de  Landrieux,  défend  de 
reau  la  théorie  d'OllivJer,  attribuaut  à  l'angine  herpétique 
origine  nerveuse  sans  toutefois  accepter  l'exclusivisme 
raog. 

est  évident  qoa  la  théorie  d'Ollivier  et  d'Henog  n'a  pas 
!  bénéfice  de  demeurer  inattaquée.  Boulland  (*)  a  réuni 
»  les  objections  qui  peuvent  l'ébranler.  Il  fait  remarquer  : 
le  l'aagiue  herpétique  récidive,  avec  une  fréquence  par- 
désespérante  chei  certains  individus,  et  même  avec  pé- 
cité,  taudis  que  le  lona  a  pour  caractère  majeur  d'être 
récidivant:  or,  ce  fait  que  l'immunité  s'acquiert  dans  un 
}t  que  dans  l'autre,  au  contraire,  la  prédisposition  pba- 
:ienne  semble  s'accroître  est  un  caractère  nosologique  qui 
e  haute  valeur  de  diSérencialioD  ;  2*  que  l'angine  herpé- 
)  est  très  rarement  unilatérale;  or,  sur  une  exception 


A.  OiJ.iiii«.  —  Nouvelle»  recherches  sur  In  pathoginie  de  l'angine 

itiqne.  Union  mid..  SS  oetolm  1884. 

HniOD.  —  Ueber  Harpes  des   ftacheu.  PetUr  med.  Pr4**e,  1880. 

PoDtui.  —  De  l'angine  herpéUqne   et  du   zona  bncco-pbarvngim. 

(  doet.,  Paris.  1S90. 

BociLUD.  —  Da  zona  bilatéral.   Théu  doct.  Paris.  18SS. 
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clinique,  on  ne  peut  fonder  une  assimilation  qui  s'applique  à 
tous  les  cas  ;  si  rares  même  sont  les  cas  où  Tangine  herpétique 
s*unilatéralise  nettement  dans  la  gorge»  que  généralement  les 
auteurs  qui  observent  des  cas  de  ce  genre  les  font  connaître  : 
or,  combien  peu  ont  été  publiés  ? 

Cependant,  ceux  qui  ont  attaqué  la  théorie  d*011ivier  n'ont 
pa  la  réfuter  qu'en  lui  prêtant  une  généralisation  absolue  qui 
n'était  jamais  entrée  dans  l'idée  de  son  auteur.  A  la  question 
qu'ils  affectèrent  de  poser  ainsi  :  c  L'angine  herpétique  n'est-* 
elle  qu'un  zona  du  pharynx?»,  ils  trouvèrent  force  arguments 
pour  répondre  :  c  Non,  Tangine  herpétique  n'est  pas  un  zona 
partiel  du  trijumeau  ».  Mais  si  nous  n'altérons  pas  le  texte 
d'OUivier  et  que,  comme  lui,  nous  nous  demandions  si  cer* 
taines  angines  herpétiques  ne  sont  pas  de  nature  zoslérienne, 
alors  nous  nous  verrons  obligés,  par  l'observation  de  faits  cli- 
niques nets,  de  répondre  afGrmativement. 

Seulement,  une  grande  confusion  est  née  en  l'espèce,  par 
suite  du  tort  qu'on  a  eu  de  s'écarter  de  la  définition  précise 
donnée  par  Gubler,  laquelle  exige  la  présence  de  la. vésicule 
ou  de  ses  dérivés  pour  caractériser  une  angine  herpétique. 
Nombre  de  médecins  simplistes  se  tirent  d'un  diagnostic  em- 
barrassant en  baptisant  angine  herpétique  toute  amygdalite 
aiguë  à  points  blancs,  et  mAme  certaines  angines  pseudo- 
membraneuses dont  la  nature  diphthérique  ne  s'affirme  pas  à 
leurs  yeux  par  les  vieux  caractères  cliniques  :  pour  beaucoup 
d'entre  eux,  à  peu  près  toutes  les  angines  aiguës  a  frigore 
sont  herpétiques. 

Or,  avant  de  discuter  le  bien  fondé  de  la  théorie  d'Oltivier, 
il  faut  opérer  un  sérieux  élagage  du  groupe  de  l'angine  her- 
pétique, qui  devient  ainsi  par  trop  touffu.  Il  en  faut  retrancher  : 

i^  Uamygdalite  lacunaire  aiguës  appelée  encore  folliculaire 
ou  mieux  cryptique,  c'est-à-dire  la  vulgaire  angine  à  points 
blancs,  celle  qu'engendre  le  plus  souvent  le  coup  de  froid, 
surtout  chez  les  porteurs  de  grosses  amygdales. 

Bien  qu'elle  puisse  être  fonction  des  mêmes  microbes  que 
ceux  qui  font  naître  Tangine  herpétique  ;  que,  dans  ses  pro- 
duits d'exsudation  et  même  dans  le  parenchyme  tonsillaire,on 
paisse  trouver  des  microorganismes  variés  suivant  les  cas, 
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pneumocoques,  staphylocoques,  bacilles  de  Loeffler^et  surtout, 
en  tète  comme  fréquence,  des  streptocoques,  cependant,  elle  se 
dislingue  absolument  de  l'angine  herpétique  par  l'absence  de 
vésiculation  à  toute  période  de  la  maladie  ;  les  points  blancs 
ne  sont  pas  des  exsudats  succédant  à  des  vésicules  rompues, 
mais  ce  sont  des  produits  de  desquamation  cryptique  inten- 
sive,  masses  molles,  pseudo-caséeuses,  sortant  par  Torifice  des 
lacunes  amygdaliennes,  comme  poussées  par  une  sorte  de  vis 
à  tergo  ;  jamais  ces  points  blancs  n'apparaissent  là  où  il  nV 
a  pas  d'orifice  cryptique;  jamais,  au-dessous  d'eux,  la  mu- 
queuse ne  montre  d'excoriations  à  bords  festonnés. 

2*  Le  pseudo-herpès  pharyngo^laryngé,  forme  rare  décrite 
par  Fischer  (^).  Pour  l'auteur  allemand,  cette  angine,  comme 
lésion  élémentaire,  ressemblerait  tout  à  fait  à  l'herpès  vrai, 
mais  elle  s*en  distinguerait  par  sa  diffusion  et  son  siège  :  les 
vésicules  se  localiseraient  surtout  aux  régions  riches  en 
glandes,  tandis  que  Therpès  vrai  du  pharynx,  auquel  Fischer 
reconnaît  le  plus  souvent  une  origine  névropathique,  est,  à 
son  dire,  unilatéral.  Aucun  travail  ultérieur  n'a  confirmé  nos 
vues  plutôt  hypothétiques. 

-  3®  L* ulcère  bénin  de  la  gorge  de  lleryng,  qui  simule 
une  grosse  vésicule  d'herpès  affaissé,  mais  qui  se  caractérise 
par  son  siège  constant  au  niveau  du  pied  de  la  face  antérieure 
du  pilier  antérieur  :  angine  plutôt  huileuse,  que  sa  symétrie 
et  son  indolence  distinguent,  d'ailleurs,  assez  nettement. 

4*  Les  poussées  aiguës  au  cours  de  la  pharyngomycose 
leptolhryxigue»  Chez  les  porteurs  de  celte  affection  assez  fré- 
quente et  presque  toujours  méconnue,  que  les  travaux  de 
B.  Frftnkel  ont  depuis  1873  fait  entrer  dans  les  cadres 
nosologiques,  les  irritations  habituelles,  froid^  tabac,  etc., 
provoquent  une  légère  angine  érythémateuse  qui  attire  Tatten- 
tion  du  médecin  sur  la  gorge,  peut-être  pour  la  première  fois. 
L'aspect  inusité  de  cette  région  ne  manque  pas  de  provoquer 
le  diagnostic  d'angine  herpétique  ;  cependant  les  points  blancs 
ne  ressemblent  en  rien  à  des  vésicules  rompues  ;  ils  sont  d'un 


i,  Fa.  Fischer.    —  l'eber  Pseudoherpes  des  Pharynx    und   Lan-nx. 
Berlin,  klin.  Wochensohr,,  n^  58,  p.  798,  1884. 
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blanc  éclatant,  saillant  hors  les  cryptes  et  uniquennent  hors 
d'elles,  en  formant  de  petites  saillies  de  consistance  cornée  ; 
ils  s'y  enracinent  si  énergiquement,  qu'il  faut  isolément  les 
arracher  à  la  pince,  avec  effort,  pour  les  en  retirer;  et  au  mi- 
croscope on  les  voit  formés  d'un  feutrage  caractéristique  de 
filaments  de  leptothryx,  cerclés  d'epilhélium  corné.  D'ailleurs, 
les  renseignements  donnés  par  le  malade  et  l'observation  du 
cours  de  la  maladie  ne  tardent  pas  à  ramener  le  diagnostic 
qui  avait  pu  s'égarer  vers  une  angine  herpétique,  en  montrant 
rimmuabilité  de  ces  points  blancs  pendant  des  mois  et  même 
des  années. 

5°  Et,  avec  les  mêmes  signes  différentiels,  les  poussées 
aiguës  qui  peuvent  traverser  le  cours  des  angines  chroniques 
coli'bsLcillaireSy  telles  qu'il  y  a  deux  ans,  avec  Barbier  et 
Helme,  j'en  ai  rapporté  un  cas  à  cette  Société. 

Après  avoir  ainsi  mis  de  côté  plusieurs  sortes  d'angines 
aiguës  à  points  blancs,  qui  ne  peuvent,  en  réalité,  paraître 
relever  de  l'herpès  qu'à  un  diagnostic  trop  hàtif,  nous  nous 
trouvons  en  présence  d'un  groupe  bien  défini,  répondant  à 
l'angine  herpétique  de  Gubler  ;  c'est  le  véritable  herpès  du 
pharynx,  pour  la  constitution  duquel  il  faut  et  il  suffit  qu'il 
se  produise  des  vésicules  d'herpès  dans  la  gorge. 

Mais,  ainsi  limité,  ce  groupe  manque  encore  d'unité.  C'est 
pour  avoir  identifié  à  tort  ces  deux  termes  :  herpès  du  pharynx 
et  angine  herpétique,  qu'on  n'a  pas  pu  s'entendre  sur  le  rôle 
que  jouent  les  troubles  trophonévrotiques  dans  la  formation 
des  vésicules  gutturales.  En  réalité,  il  n'y  a  pas  une,  mais 
plusieurs  formes  d'herpès  pharyngé  vrai.  On  peut  provisoire- 
ment, de  par  la  clinique,  en  établir  au  moins  trois,  bien  que 
les  classifications  récentes  de  M.  Schmidt  (^),  de  Mac  Bride  (^) 
et  de  Lublinski  (^)  n'en  reconnaissent  que  deux.  Ce  sont  : 

i**  La  forme  infectieuse,  aiguë,  qui  correspond  à  l'angine 
herpétique  classique,  avec  ses  allures  violentes  tumultueuses, 
et  la  diffusion  de  l'éruption  vésiculeuse  à  toute  la  gorge,  sans 
ordre  apparent  ; 

(<)  M.  ScHviDT.  —  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  Berlin,  1894. 

(2)  P.  MiG  Bbidb.  —  Herpès  zoster  of  the  hard  palate.  The  Edimburgh 
eUn.  and  path.  Joum,,  21  juin  1884. 

(3)  LuBUHSKi.  —  Soc.  îaryngol,  de  Berlin^  31  octobre  1890. 
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2*  La  forme  irophonévro tique,  qui  serait  le  zona  du  pha- 
rynx, avec  une  marche  moins  rapide,  une  réaction  beaucoup 
plus  modérée  de  l'organisme  et  la  limitation  presque  toujours 
unilatérale  de  l'herpès,  obéissant  à  une  distribution  nerveuse 
déterminée; 

3°  Enfin  une  forme  chronique,  récidivante,  peut-être  zosté- 
riforme,  à  cause  du  siège  constant  qu'afîecte  chacune  de  ses 
poussées  chez  le  même  individu  :  très  diiïérente  de  Tangine 
herpétique  infectieuse,  par  son  absence  de  réaction  et  son  can- 
tonnement à  un  territoire  déCni,  très  distincte  aussi  du  zona 
par  ce  caractère  primordial  qu'elle  possède  d'être  un  herpès 
récidivant. 

Or,  si  la  pathogénie  de  ces  trois  formes  est  encore  obscure  à 
ce  point  qu'on  ne  peut  pas,  par  elle,  les  distinguer^  au  con- 
traire chacune  d'elle  possède  des  caractères  cliniques  précis 
qui  la  font  reconnattre  presque  à  coup  sûr. 

i<^  U angine  herpétique  vraie  a  des  symptômes  trop  connus 
pour  qu'il  soit  utile  de  les  rappeler.  Avant  tout,  le  coup  de 
roid  semble  être  son  grand  facteur,  la  produisant  en  moins  de 
quarante-huit  heures.  Cependant  la  maladie  est  nettement  in- 
fectieuse, et  le  refroidissement  semble  ne  faire  qu'affaiblir  la 
résistance  de  la  gorge  dans  son  ensemble,  vis-à-vis  des  microbes, 
hôtes  habituellement  inoiïensifs  de  la  cavité  buccale.  Mais  une 
telle  pathogénie  est  trop  exclusive  :  et  comme  l'angine  herpé- 
tique est  contagieuse  et  que  souvent  elle  procède  par  petites 
épidémies,  force  est  d'admettre  qu'elle  ne  résulte  pas  seulement 
d'une  auto  infection  buccale,  mais  qu'elle  peut  naître  d'un  ap- 
port de  germes  pathogènes,  venus  de  l'extérieur.  Seulement, 
malgré  la  netteté  de  ses  caractères  cliniques,  l'angine  herpé- 
tique n'est,  pas  plus  que  les  angines  érythémateuses  ou  pseudo 
membraneuses,  une  affection  spéciQque  :  ce  n'est  qu^un  mode 
de  réaction  de  la  gorge  contre  divers  microbes. 

Ici,  comme  dans  les  autres  formes  d'angines,  les  strepto- 
coques se  rencontrent  avec  une  grande  fréquence.  D'autre 
part,  Girodc(*),a  trouvé  le  staphylocoque  blanc  dans  le  liquide 


(0  Cité  par  Ruault  in  Traité  de  médecine  de  Charcot  et  Bouchard, 
tome  m,  p.  92. 
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vésîculaire  de  la  plupart  des  malades  atteints  d'herpès  labial 
et  buccal.  Ailleurs,  c'est  le  pneumeucoque  qui  est  en  cause  : 
ainsi  dans  le  cas  rappelé  par  Rendu  et  Boulloche  (*)  ;  ainsi  en- 
core dans  un  fait  de  Neller.  Dieulafoy  (*)  a  rapporté  à  l'Aca- 
démie de  médecine  quatre  cas  d'angine  herpétique  typique, 
chez  lesquels  Texamen  bactériologique  montra  qu'il  s'agissait 
d'angine  diphthérique  pure;  et  d'autres  faits  de  Kelsch,  d'Hu- 
chard,  de  Martin,  de  Gouguenheim,  sont  venus  confirmer  ce 
fait,  que  l'angine  herpétique  peut  être  fonction  du  bacille  de 
Lôffler. 

Une  telle  étiologie,  qui  renverse  la  spécificité  de  l'angine  her- 
pétique» pour  y  substituer  un  groupe  artificiel  d'angines  infec- 
tieuses, à  microbes  divers,  n'est  guère  en  faveur  de  l'assimila- 
tion de  cette  affection  avec  un  type  provisoirement  bien  défini, 
tel  que  le  zona. 

Cliniquement,  d'ailleurs,  celte  forme  d'angine  herpétique 
vraie  procède  avec  des  allures  distinctes  de  celle  que  nous 
voyons  en  général  chez  le  zona.  Comme  caractères  différentiels, 
nous  lui  reconnaissons  :  1®  son  début  brusque,  solennel  (La* 
sègue)y  avec  céphalalgie  atroce  qui,  pendant  les  premières 
heures,  détourne  l'attention  de  la  gorge  ;  2^  ses  allures  tumul- 
tueuses, mais  sa  durée  courte,  qui  se  juge  en  quatre  ou  cinq 
jours  ;  3^  ses  récidives  fréquentes  ;  i^  la  diffusion  des  vésicules 
qui,  alors  même  que  dans  certains  cas  elles  ont  une  tendance 
à  s'unitéraliser,  se  disséminent  dans  toute  la  gorge,  parfois 
même  gagnant  le  pharynx  nasal  et  le  vestibule  du  larynx  ; 
très  souvent,  l'herpès  labial  accompagne  les  manifestations 
pharyngiennes  ;  parfois  les  vésicules  s'étendent  plus  loin  ;  il 
peut  y  avoir  en  même  temps  de  l'herpès  vulvaire  ou  préputial  ; 
même  on  a  pu,  en  pareil  cas,  décrire  une  fièvre  herpétique, 
toutes  choses  qui  nous  entraînent  bien  loin  du  zona  bucco-pha- 
ryngien. 

Ce  caractère  de  distribution  topographique  est  celui  qui  nous 
parait  le  mieux  conclure  à  la  séparation  du  zona  bucco-pharyn- 

(')  RtMDV  R  BouLLOcHB.  —  Bull,  et  mém.  de  la  soc»  mid.  des  hôp.  1891 
p.  22. 

(•)  Diiuulpot.  —  Aûod.  de  méd.  Séances  du  H  juin  et  du  12  juillet 
1885. 
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gien  d'avec  Tangine  herpétique  vraie.  Tout  d'abord,  l'éruption 
est  communément  bilatérale  dans  Tangine  herpétique  et  unila- 
térale dans  le  zona  de  la  gorge  ;  ceux  qui  veulent  à  toute  force 
assimiler  ces  deux  entités  morbides,  insistent  avec  complai- 
sance sur  les  cas  rares  où  Tangine  herpétique  est  limitée  à  un 
côté,eten  même  temps  exagèrent  la  possibilité  qu'a  le  zona  d'être 
double  ;  ils  arrivent  ainsi  à  la  démonstration  cherchée  en  ne 
s'appuyant  que  sur  des  exceptions  :  leurs  conclusions  seraient 
diamétralement  opposées  s'ils  ne  considéraient  que  les  cas  vul- 
gaires. D'autre  part,  tandis  que  le  zona  aiïecte  le  territoire  de 
distribution  d'une  branche  nerveuse,  les  vésicules  de  l'angine 
herpétique  se  localisent  ordinairement  au  pharynx  buccal  ;  elles 
enjambent,  sans  ordre,  les  frontières  des  territoires  contigus  du 
trijumeau,  du  glosso-pharyngien,  du  pneumogastrique,  sans 
parler  des  vésicules  aberrantes  qui  s'égarent  sur  les  lèvres.  Il 
est  facile  de  s'en  convaincre  en  comparant  la^jT-  4»  qui  montre 
la  distribution  ordinaire  des  vésicules  de   l'angine  herpétique 
sur  les  piliers,  la  luette,  la  base  delà  langue,  les  amygdales  et 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  avec  la  fig.  1,  qui  indique  la 
répartition  des  territoires  nerveux  dans  la  gorge.  Aucune  su- 
perposition n'est  possible  entre  ces  deux  schémas  :  tandis  qu'au 
contraire  la  fig,  2,  qui  indique  la  topographie  d'un  zona  bueco- 
pharyngien  double,  observé  chez  notre  malade,  concorde  abso- 
lument la  fig,  3  où  est  tracée  la  distribution  de  la  deuxième 
branche  du  trijumeau  sur  la  voûte  et  le  voile. 

Il  y  a  plus  encore.  Les  amygdales  sont  presque  toujours  le 
foyer  maximum,  parfois  unique  de  l'angine  herpétique  ;  à  ce 
point  que  Lasègue  voulait  refuser  l'étiquette  d'herpétique  aux 
groupes  vésiculeux  qui,  épargnant  les  tonsilles,  se  rassem- 
blaient uniquement  sur  le  voile  ou  les  piliei*s.  Or,  justement, 
de  toute  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  la  surface  amygda- 
lienne  est  le  seul  département  qui  ne  relève  pas  en  propre  du 
domaine  d'un  nerf  sensitif  ;  l'amygdale  est  un  carrefour  ner- 
veux, où  viennent  se  perdre  les  ramifications  terminales  des 
5*^,  9^  et  10^  paires  crâniennes  ;  comment  s'expliquer  que  l'her- 
pès pharyngé  occupe  avec  prédilection  ce  point,  s'il  est  vrai 
qu'il  soit  toujours  d'origine  zostérienne?  Tandis  que  s'il  est 
simplement  question  d'une  infection  buccale,  rien   de  plus 
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Simple  que  de  comprendre  pourquoi  le  maxlinum  des  lésions 

au  niveau  de  l'amygdale  qui  esl,  par  sa  structure,  de  loule 

^rge  le  point  le  plus  facile  à  infecter,  en  même  temps  que, 

par  ses  fonctionf,  celui  qui  porte  au  maximum  les  réactions  de 

défense  qui  engendrent  les  lésions  anatomiques. 


Fig.  i.  —  TopOjTBptiie  de  l'anpine  herpétique. 

Celte  discussion  ne  tend  pas  à  nier  le  zona  de  la  gorge,  tel 
que  noua  allons  le  voir  se  constituer  dans  un  instant  ;  elle  com- 
bat seulement  l'absolutisme  d'Herzog,  tandis  qu'elle  laisse 
subwsler  la  doctrine  éclectique  d'Ollivier.  El  cependant,  fait 
curieux,  les  cas  sur  lesquels  OUîvier  s'est  appuyé  pour  dé- 
montrer l'existence  réelle  d'un  zona  du  pharynx  n'ont  aucun 
caractère  zostérien,  et  relèvent  nettement  de  notre  première 
forme  d'berpès  du  pbarynx,  l'angine  herpétique  infectieuse. 
Souvent  des  hypothèses  fausses  mènent  à  la  vérité.  Dans  ces 
observalions,  en  effet,  nous  voyons  le  début  brutal,  la  Oévre 
intense,  la  bîlatéralilé  et  l'inégalité  de  distribution  des  vési- 
cules qui  sont  le  fait  de  l'angine  herpétique;  et,  en  même 
temps,  il  y  a  coïncidence  d'herpès  sur  d'autres  points  du  corps. 
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Cependant,  à  cette  argumentation  qui  nie  la  nature  zosté- 
rienne  de  l'éruption  de  Tangine  herpétique,  à  cause  de  sa  non 
limitation  à  un  territoire  nerveux  de  la  gorge,  on  peut  opposer 
deux  objections. 

Oilivier  avait  formulé  la  première.  Pour  accorder  avec  sa 
théorie  celte  multiplicité  de  territoires  nerveux,  simultanément 
atteints  dans  la  gorge,  il  avait  d'abord  pensé  à  admettre  la 
coexistence  de  plusieurs  zonas  indépendants  ;  mais  ayant  de 
lui-même  reconnu  l'inconvénient  d'appuyer  sa  théorie  sur  une 
circonstance  à  la  vérité  possible,  mais  cependant  exceptionnelle, 
attendu  <  qu'il  est  dangereux  en  clinique  d'aller  chercher  dans 
des  raretés  l'explication  de  faits  vulgaires  )),  il  fait  une  autre  sup- 
position,admet  l'existence  de  rameaux  anastomotiques  entre  la 
deuxième  branche  du  trijumeau  et  le  glosso-pharyngien,  et  ex- 
plique ainsi  le  zona  diffusé  à  ces  deux  nerfs.  Malheureusement, 
aucun  anatomiste  n'a  encore  décrit  une  telle  anastomose,  qui 
devrait  être  très  importante  puisqu'elle  commanderait  presque 
fatalement  la  participation  de  deux  nerfs  voués  à  une  même 
influence  morbide. 

Une  seconde  objection,  plus  importante,  peut  être  tirée  des 
recherches  de  M.  Brissaud  (*).  On  refuse  la  raison  topogra- 
phique du  zona  à  la  localisation  distributive  de  tel  ou  tel  nerf, 
pour  la  reporter  aux  liens  embryologiques  qui  rattachent  à  un 
même  segment  métamérique  de  Taxe  cérébro-spinal,  une  zone 
correspondante  du  tégument  externe  ou  interne.  Dès  lors,  il 
n'y  a  plus  de  raison  pour  nier  que  l'angine  herpétique  puisse 
être  un  zona  double  bucco-pharyngien,  puisqu'il  n'y  a  plus  à 
tenir  compte  de  la  superposition  des  groupements  vésiculeux 
aux  surfaces  des  départements  nerveux  de  la  gorge. Seulement, 
il  faudrait  admettre  dans  ce  cas  que  Tangine  herpétique  tra- 
duise la  souffrance  des  métamères  bulbo-protubérantiels,  ce 
qui  ne  cadre  guère  avec  sa  bénignité  habituelle  ;  souffrance  qui 
devrait  exprimer  une  lésion  durable  dans  le  cas,  sans  gravité 
cependant,  de  l'herpès  pharyngé  récidivé  pendant  toute  la  vie: 
<  La  plupart  des  zonas  céphaliques,  dit  Brissaud,  sont  symp- 


(*)  Voir  DoHGRAOi»  Considérations  sur  la  topographie  du  zona.  Thèse  de 
doctorat,  Paris,  1896. 
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tomatjques  d'une  affection  encéphalique  appelée  à  se  manifester 
ultérieurement  par  des  troubles  beaucoup  plus  graves  :  parmi 
ces  derniers,  figure  l'hémiplégie  pédonculaire.  »  Or,  grand 
nombre  de  gens  ont  eu  des  angines  herpétiques,  chez  qui, 
dans  la  suite,  aucun  autre  signe  d'afîection  encéphalique  grave 
ne  s'est  manifesté.  Du  reste,  cette  objection  ferait  dévier  la  dis- 
cussion de  son  point  de  départ.  Ce  qu'ont  dit  Ollivier  et  Ilcrzog, 
c'est  que  Tangine  herpétique  est  souvent  pour  l'un,  toujours 
pour  Taulre,  un  zona  de  la  deuxième  branche  du  trijumeau. 
Or,  quand  on  voit  avec  quelle  régularité  le  zona  ophtalmique 
obéit  à  la  distribution  de  nerf  de  Willis  et  avec  quelle  fidélité 
il  observe  son  unilatéralisation,  on  est  en  droit  d'exiger  les 
mêmes  caractères  du  zona  du  maxillaire  supérieur.  Ils  man- 
quent cependant  dans  l'angine  herpétique. 

2^  Mais  à  côté  de  l'angine  herpétique,  qui  est  une  infection 
pharyngée,  il  existe  incontestablement  une  deuxième  forme 
d'herpès  du  pharynx  qui  mérite  le  nom  de  zona  du  pharynx 
ou  plutôt  de  zona  bucco-pharyngien  ;  des  trois  nerfs  qui 
apportent  à  la  gorge  son  innervation  sensitive,  c'est  la  deuxième 
branche  du  trijumeau  qui  est  presque  toujours  atteinte. 

Cette  forme  doit  être  soigneusement  distinguée  de  l'angine 
herpétique. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  distinction  en  demeure  obs- 
cure :  c^est  le  plus  souvent  le  froid,  ou  une  irritation  locale 
tel  que  le  tabac,  l'alcool,  les  mets  épicés,  ou  encore  une  infec- 
tion non  spécifique  qu'on  relève  dans  les  commémoralifs  des 
malades  qui  portent  cette  lésion  ;  toujours  est-il  qu'il  semble 
bien  que  l'éruption  soit  d'ordre  trophonévrotique,  sans  qu'on 
puisse  limiter  la  lésion  qui  la  provoque  au  ganglion  sphéno- 
palatin  ;  dans  plus  d'un  cas,  dans  le  nôtre  en  particulier,  les 
vésicules  s'étendent  aux  territoires  delà  muqueuse, innervés  par 
des  branches  du  nerf  maxillaire  supérieur,  qui  rie  passent  pas 
par  le  ganglion  du  Meckel  ;  du  reste,  aucune  autopsie  ne  per- 
met encore  de  dire  si,  dans  ces  cas,  il  s'agit  d'une  névrite  ou 
d'une  lésion  centrale. 

Mais  cliniquement,  entre  l'angine  herpétique  et  le  zona 
bucco-pharyngien,  il  y  a  des  signes  différentiels. 

En   premier  lieu,  leur  siège.  ^-  Tandis  que  l'angine  her- 
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pélîque  est  généralement  étendue  aux  deux  câtés  de  la  gorge, 
le  zona  bucco-pharyngien  demeure  unilatéral.  A  vrai  dire,  ce 
n'est  pas  là  une  règle  absolue.puiaque  nous  savons  que  l'angine 
herpétique  se  limiie  parfois  à  une  amygdale  et  que,  d'autre  part, 
le  zona  peut  être  double  :  ce  dernier  cas  élant  exceptionnel 
puisqu'il  n'existe  que  deux  faits  publiés,  y  compris  le  nôtre. 
D'ailleurs,  même  s'il  est  bilatéral,  le  zona  bucco- pharyngien 
est  facile  k  distinguer  de  l'angine  herpétique  par  son  mode  de 
dislribution. 


Fig.  5.  —  Topographie  du  zona  unilatéral  du  voile  dii  palais. 

C'est  qu'en  effet  le  zona  bucco-pharyngien  a  pour  limites  les 
limites  même  du  territoire  innervé  par  la  branche  moyenne  du 
trijumeau  (DOf'r  ^y,  1).  Il  y  a  bien  également  un  zona  qui 
relève  de  sa  troisième  branche,  mais  c'est  surtout  un  zona 
gingivo-lingual  qui  respecte  le  pharynx  et  qui, par  conséquent, 
ne  nous  intéresse  pas  dans  l'espèce.  Presque  jamais  il  ne 
s'accompagne  d'une  éruption  dans  le  domaine  cutanédu  maxil- 
laire supérieur.  Sous  sa  forme  complète  (cas  de  Kahn  {'),  de 

(')  Kaih.  —  InUrnat.  Min.  Uùndichau,  n»  16,  1890. 


ZONA   DOUBLK  BOCOO-PHABTNGIBN  253 

Mac  Bride  (^),  cas  personnels)  il  occupe  une  moitié  de  la  voûte 
palatine,  de  la  face  antérieure  du  voile  du  palais  et  delà  luette, 
nettement  limité  en  arrière  par  Tare  du  glosse-staphylin  ;  du 
côté  externe,  il  s'étend  aux  gencives,  remonte  dans  le  sillon 
gingivo-labial  supérieur  et  déborde  sur  la  face  interne  de  la 
moitié  supérieure  de  la  joue.  Mais  souvent,  comme  le  zona  du 
tronc,  il  peut  n'être  représenté  que  par  un  ou  deux  groupes 
yésiculeux  ;  dans  ce  cas,  lé  siège  de  prédilection  de  la  lésion 
est  le  pilier  antérieur,  au  voisinage  de  la  luette  {voir  fig.  5) 
ou  plus  bas,  près  de  son  insertion  à  la  langue.  Cette  forme 
abortive»  accompagnée  de  peu  de  symptômes  réactionnels,  n'est 
pas  rare  et  peut  être  aisément  confondue  avec  des  aphtes  ou 
avec  l'ulcère  bénin  de  Herzog  ;  en  tous  cas,  elle  s'éloigne  de 
plus  en  plus  de  l'aspect  clinique  de  l'angine  herpétique. 

En  second  lieu,  l'évolution  du  zona  bucco-pharyngien  est 
différente  de  celle  de  l'angine  herpétique  ;  les  accidents  n'ont 
pas  le  début  brusque,  violent  de  l'angine  herpétique,  avec  sa 
céphalalgie,  son  frisson,  son  hyperthermie  ;  ils  s'établissent 
insidieusement,  sans  fracas,  avec  un  peu  de  malaise,  de  cour- 
bature ;  la  fièvre  est  légère  et  dure  peu.  La  douleur  de  gorge 
s'affirme  dès  le  début  ;  elle  peut  être  très  vive,  telle  celle  d'une 
névralgie  intense  ou  se  borner  à  une  sensation  de  chaleur  : 
mais,  et  ceci  est  un  caractère  important,  dès  qu'apparaissent 
les  vésicules,  elle  disparaît  ou  diminue  considérablement 
pour  ne  plus  être  que  la  légère  sensation  de  cuisson  que 
causent  des  érosions  au  contact  des  aliments.  Dans  l'angine 
herpétique,  au  contraire,  la  douleur  est  si  faible  au  début  que 
souvent  elle  s'efface  devant  l'intensité  de  la  céphalalgie  ;  puis, 
elle  s'accrott  pour  atteindre  son  acmé,  en  même  tempe  que 
les  lésions  de  la  gorge  s'accentuent. 

Le  zona  bucco-pharyngien  a  une  durée  plus  longue  que  l'an- 
gine herpétique  et  une  évolution  plutôt  subaiguë  ;  il  n'est  pas 
rare  qu'il  procède  par  poussées  successives  ;  et  ainsi,  sa  durée 
peut  s'étendre  à  deux  et  même  à  trois  semaines. 

Enfin,  le  zona  du  pharynx  ne  récidiverait  pas.  Cependant 


(0  Mac  Budi.  —  The  Edimb,  clin,  and.  pathoL  JournaL   21   juin 
1S84. 
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ce  caractère,  essentiellement  scholastique,  est  de  faible 
source  pour  aider  le  diagnostic  ;  car  justement^  nous  allons 
avoir  à  distinguer  de  Tangine  herpétique  une  troisième  forme 
d'herpès  du  pharynx  caractérisée  essentiellement  par  ses  ten- 
dances récidivantes. 

3**  Une  troisième  forme  d'herpès  du  pharynx,  forme  ch 
nique  des  auteurs  allemands,  diffère  totalement  des  deux  p 
cédentes.  C'est  un  véritable  herpès  récidivant,  analogue  à 
l'herpès  génital,  avec  lequel  il  coïncide  souvent,  de  même  que 
fréquemment  il  s'associe  à  l'herpès  labial.  Ce  caractère  de  ré- 
cidive, souvent  périodique,  suffit  à  le  faire  reconnaître.  Sa 
forme  la  plus  commune  est  l'herpès  guttural  menstruel,  bien 
qu'il  ne  soit  pas  exact  de  dire  qu'il  est  le  privilège  de  la 
femme  ;  on  peut  l'observer  chez  l'homme,  surtout  chez  les 
vieux  syphilitiques,  antérieurement  affectés  de  plaques  mu- 
queuses de  la  bouche  et  du  pharynx.  Chez  eux,  c'est  une  exci- 
tation légère,  tabac,  alcool,  qui  le  ramène  :  chez  les  femmes, 
il  peut  encore  spontanément  se  produire  à  chaque  période  des 
règles,  commençant  parfois  dès  le  début  de  la  vie  génitale,  ou 
plutôt  à  l'occasion  de  quelque  accident  qui  la  trouble,  et  ne 
cessant  qu'à  la  ménopause  ;  tenace  au  point  qu'un  traitement 
chirurgical  de  la  gorge  ne  le  fait  pas  disparaître.  Affection  en 
somme  bénigne,  mais  incurable. 

Les  poussées  se  font  presque  sans  réaction  générale,  à  froid. 
Localement,ladouleur  à  la  déglutition  est  trèsvive,et  les  groupes 
vésiculeux  mettent,  en  moyenne,  huit  à  dix  jours  à  s'effacer. 

Quelle  est  la  nature  de  cet  herpès  récidivant  du  pharynx  ? 
Schmidt,  Moure  inclinent  à  y  voir  l'expression  d'une  infec- 
tion buccale  atténuée  et  persistante  :  cette  théorie  s'accorde 
bien  avec  ce  que  nous  savons  de  l'évolution  des  angines  mens- 
truelles ;  à  chaque  période  cataméniale  se  produit  normale- 
ment une  poussée  congeslive  du  côté  des  voies  aériennes 
supérieures  ;  il  en  résulte  pour  la  gorge  une  infériorité  de 
résistance  momentanée  qui  permettrait  aux  germes  contenus 
dans  la  bouche  de  pénétrer  dans  la  muqueuse.  Cependant  la 
plupart  des  auteurs,  parmi  lesquels  Flatau  Q),   Lublinski  (*) 

(*)  FiATAU.  —  Soo.  laryngoL  de  Berlin.  Séance  du  31  octobre  1890. 
(3)  LuBuifsu.  ->  Soc.  laryngol.  de  Berlin,  Séance  du  31  octobre  1890. 
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aiment  mieux  considérer  celte  forme  comme  un  herpès  névro- 
pathique,  une  éruption  zostériforne,  en  rapport  avec  une 
lésion  nerveuse  durable  de  la  périphérie  ou  des  centres  ;  et  à 
l'appui  de  leur  dire,  ils  font  remarquer  que  les  sujets  atteints 
de  ces  éruptions  récidivantes  circonscrivent,  en  général,  leur 
éruption  à  une  petite  zone,  voile,  luette,  piliers,  épîglotte 
même,  mais  presque  toujours  la  fixent  à  une  même  place  qui 
demeure  invariable  durant  la  vie. 

Nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  les  principaux  signes 
qui  permettent  le  diagnostic  de  ces  trois  formes  d'herpès  du 
pharynx. 


ANGINE  HERpériQOB 


Débat  brusque  par  cé- 
phalalgie, frissons, 
phénomènes  géné- 
raux intenses. 

Douleur  de  gorge  va 
en  croissant  ;  peu 
marquée  au  début, 
elle  devient  intense 
au  momenl  de  l'é- 
ruption i^tturale , 
et  dure  jusqu'à  la 
ftn. 

Éruption  bilatérale. 


Surtout  tonsillaire  : 
frappe  en  même 
temps  le  pharynx,  le 
larynx,  les  lèvres. 


Durée  courte  :  quatre 
à  six  jours,  marche 
aiguë. 

Récidive  souvent. 


ZONA    PHARYNGIEN 


Début  insidieux. 
Très    peu    de    phéno- 
mènes généraux. 


Douleur  de  gorge  moin- 
dre :  assez  vive  au 
début  ;  va  en  décrois- 
sant et  disparait 
presque  quand  l'é- 
ruption gutturale  pa* 
ralt. 


Éruption  unilatérale. 


Limité  à  un  territoire 
nerveux ,  le  plus 
souvent  à  la  2»  bran- 
che du  trijumeau  : 
atteint  le  palais,  le 
voile,le8  gencives.les 
joues  ;  respecte  l'a- 
mygdale et  le  pha- 
rynx. 

Durée  plus  longue  : 
quinze  à  vingt  jours 
marche  subaiguô. 

Ne  récidiveraitjamais. 


BIRPÈS   PHARYNGÉ 
RâclDIVANl 


Phénomènes  généraux 
manquent  le  plus 
souvent. 


Douleur  très  légère  : 
cuisson  souvent  in- 
signifiante. 


Eruption  très  intense, 
souvent  localisée  & 
un  siège  constant  à 
chaque  récidive. 

Siège  quelconque  :  sou- 
vent au  niveau  du 
pilier  antérieur. 


Durée   de  huit  à  dix 
jours. 


Récidive  toujours , 
souvent  périodique- 
ment. 


I 


IV 


A  PROPOS  DE  LA  PONCTION  DE  LA  FENÊTRE  RONDE, 

SUIVIE  D'ASPIRATION,  GOMME  MOYEN  DE 

TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  LABYRINTHTQUES 

(Proposée  par  le  D'  Botey). 

Par  FORNS,  médecin  du  Collège  national  des  sourds-muets  et  aven* 
gles,  et  professeur  d'oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Madrid  (i). 

Messieurs, 

Je  ne  veux  pas  juger  les  indicationsy  avantages  et  inconvé- 
nients cliniques  de  l'opération  que  le  D'  Botey  décrit  au  Con- 
grès comme  une  chose  foute  nouvelle  dont  il  réclame  la  prio- 
rité (D'  BoTBY  :  Ce  n'est  pas  une  nouveauté)  (*).  Faule  de 
documents,  ce  travail  ne  devant  pas  être  envisagé  au  point  de 
vue  clinique,  je  vais  seulement  vous  soumettre  quelques  ob« 
jections  à  la  technique  proposée. 

Faisant  abstraction  de  tous  les  temps  opératoires  prélimi- 
naires, tels  que  la  section  du  tympan  et  d'autres  auxquels  on 
peut  recourir,  notre  confrère  dit  qu'il  emploie  un  poinçon  droit 
gros  de  deux  tiers  de  millimètre,  coudé  près  de  son  extrémité, 
terminée  en  pointe  affilée  et  coupante,  et  l'introduit  par  la  fe- 
nêtre ronde.  Celle-ci  est  entourée  d'un  opercule  fibreux  tapissé 
de  muqueuse,  d'une  forme  ronde,  irrégulière,  à  deux  faces. 


(<)  Communication  faite  au  premier  Ck>ngrès  espagnol  d*oto-rhino-la- 
ryngologie  tenu  à  Madrid  du  f  8  au  24  novembre  1896. 

(2)  En  effet,  suivant  mon  collègue  et  ami  le  D'  Compaibbd,  la  priorité 
appartient  au  Prof.  Coziouro,  qui  lut  au  Congrès  de  Bruxelles  (1888)  un 
travaU  sur  les  conséquences  clinico-thérapeutiques  de  la  perforation 
acddentelle  de  la  fenêtre  ronde. 
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dont  l'exlérieure  ou  tyropanique  est  tournée  vers  le  bas  et  ua 
peu  en  arrière  et  en  dehors  (D'  Botby  :  Assez  vers  le  bas). 
C'est  certain. 

Le  poinçon  pénètre  dans  cette  membrane  occlusive,  puis  on 
le  relire  pour  enfoncer  dans  le  trou  qu'il  a  ménagé  un  petit 
tube  de  cristal  de  la  même  forme  que  l'instrument,  ce  qui 
s  effectue  à  tâtons,  car»  quoi  qu'en  dise  le  D'  Botey,  Totoscopîe 
ne  permet  pas  de  voir  la  fenêtre  ronde.  Je  considère  ce  second 
temps  de  l'opération,  regardé  comme  si  facile  par  leD'  Botey, 
comme  des  plus  délicats,  parce  qu'il  expose  à  racler  la  mem- 
brane, l'orifice,  à  la  suite  de  la  ponction  à  travers  un  tissu 
fibreux,  tendant  à  se  rétracter  et  rendant  l'introduction  du 
tube  fort  malaisée  (D'  Botby.  Le  tube  est  court  et  biseauté). 
Dans  ce  cas  il  suffit  de  placer  le  tube  au-dessus  du  poinçon. 

En  supposant  que  la  conformation  anatomique  de  l'opéré 
permette  cette  manœuvre,  en  laissant  facilement  voir  la  dé- 
pression conduisant  à  la  fenêtre  ronde,  nombreux  sont  les  cas 
où  celle-ci  se  trouve  sur  un  plan  plus  reculé,  et  alors  il  est 
impossible  d'effectuer  l'opération  par  les  moyens  proposés. 
Nous  arrivons  au  moment  critique  au  sujet  duquel  le  D"  Botey 
voudra  bien  me  fournir  des  éclaircissements.  11  est  certain 
qu'il  introduit  la  canule  vers  le  haut  et  en  avant  pour  at- 
teindre le  vestibule  en  touchant  la  face  labyrinthique  de  la 
platine  de  l'étrier,  sans  détruire  ni  le  limaçon,  ni  le  saccule,  ni 
Tutricule,  aspirant  ainsi  la  périlympbe  vestibulaire  ?  (D'  Bo- 
tby :  Oui,  Monsieur,  je  dirige  la  canule  en  haut  et  en  avant, 
sans  nuire  en  rien  à  l'oreille  interne). 

Je  considère  comme  impossible  ce  que  je  viens  d'entendre, 
puisqu'ainsi  que  je  le  vois  sur  cette  collection  de  temporaux 
desséchés,  sur  ces  pièces  fraîches  et  sur  ce  tableau  mural  fidèle 
reproduction  d'une  planche  de  Retzius  ('),  Tanatomie  contre- 
dit les  assertions  du  D' Botey. 

La  rampe  tympanique  du  limaçon  se  termine,  derrière  la 
fenêtre  ronde,  en  cul-de-sac,  et  sa  paroi  supérieure  est  consti- 
tuée par  la  face  inférieure  du  commencement  de  la  crête  spi- 


(<)  Das  Gehôrorgau  der  Wirbelthiere.  Stockholm,  1884.   Tome    H, 
Planche  XXIV,  fig.  2. 
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raie  qui,  comme  on  le  voit  sur  ces  pièces  anatomîques,  laisse 
sur  les  temporaux  secs  une  fente  très  étroite  -^  ;  celle-ci  est  de 
nouveau  comblée,  d'abord  par  le  ligament  spiral  et  par  la  mem 
brane  basilaire  qui  est  tendue  de  la  crête  au  ligament  spiral, 
complétant  ainsi  cette  paroi,  qui,  à  son  tour,  sert  de  base  à  la 
rampe  acoustique,  limitée  en  haut  par  la  membrane  de  Reiss- 
ner,  ce  qui  constitue  avec  la  rampe  vestibulaire  trois  rampes 
superposées  dans  cette  région  :  la  rampe  inférieure,  ou  tym- 
panique  ;  la  rampe  moyenne  ou  acoustique,  et  la  rampe  supé- 
rieure ou  vestibulaire. 

Le  D'  Botey  a  péché  par  ignorance,  ce  qui  est  impardon* 
nable,  quand  il  peut  en  résulter  un  grave  préjudice  pour  au- 
trui, car  si  le  D'  Botey  avait  pratiqué  l'opération  de  la  façon 
qu'il  décrit,  il  aurait  détruit  l'extrémité  vestibulaire  des  trois 
rampes  du  limaçon,  donnant  issue  simultanément  à  de  la  péri- 
ou  endo-lymphe,  ce  qui  peut  être  un  bien  ou  un  mal,  mais  un 
mal  dans  ce  cas  où  l'on  doit  seulement  extraire  la  péri-lym- 
phe. 

Sachant  que  Ton  ne  peut  arriver  de  la  fenêtre  ronde  à  l'es- 
pace vestibulaire  péri-lymphatique  sans  produire  des  destruc- 
tions cochléaires,  je  ferai  observer  que  pour  atteindre  la  face 
labyrinthique  du  pied  de  l'étrier,  il  faut  diriger  la  pointe  de 
l'instrument  vers  le  bas,  en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  et 
non  dans  la  direction  proposée. 

En  effet,  si  l'on  se  dirige  vers  le  bas  et  en  dehors,  on  est 
arrêté  par  le  ligament  spiral,  en  bas  et  à  l'intérieur,  par  la 
crête  spirale,  et  entre  les  deux  par  l'organe  de  Corti  ;  si  Ton  va 
en  avant  et  en  bas,  on  aboutit  au  même  résultat,  en  risquant 
de  détruire  non  seulement  l'organe  auditif  mais  aussi  la  mem- 
brane de  Reissner,  le  traumatisme  confondant  dans  ce  cas  les 
trois  rampes.  Pour  cette  raison  l'opération  ne  doit  pas  dépasser 
la  rampe  tympan ique  (D'  Botey  :  Celle-ci  ne  contient  pas  d'or- 
gane de  Corti).  Nous  le  savons  tous  et  c'est  pour  cela  qu'il 
faut  borner  là  l'intervention  (D'  Botey  :  A  quel  point?)  A  la 
rampe  tympanique  qui  est  péri-lymphatique  et  où  débouche 
l'aqueduc  du  limaçon  (réservoir  péri-lymphatique)  en  avant 
du  bord  de  la  fenêtre  ronde. 

Ayant  rectifié  les  principales  erreurs  analomiques  du  D' Bo- 


PONCTION  DB  LA  FBNÊTBB  BONDB         259 

tev,  je  proposerai  quelques  règles   techniques  destinées   à 
rendre  possible  la  saignée  périlymphàtique , 

Chacun  sait,  ainsi  que  le  démontrent  les  pièces  que  j'ai  pré- 
sentées, que  la  fenêtre  ronde  correspond  au  début  de  la  rampe 
tympanique,  à  la  partie  inféro-externe  con ligue  au  cul-de-sac. 
Les  rampes  cochléaires  sont  légèrement  ascendantes  à  l'ori- 
gine, pour  devenir  horizontales  et  descendantes,  et  remonter 
de  nouveau,  etc.,  pour  tourner  deux  fois  et  demi  sur  la  colu- 
melle. 

Etant  donné  celle  disposition  et  la  petite  distance  séparant 
le  tympan  secondaire  de  la  membrane  basîlaire,  je  vais  pro- 
poser une  modification  radicale  à  la  technique  du  D'  Botey, 
puisqu'ainsi  que  je  viens  de  le  démontrer  elle  esl  contr'indi- 
quée,  détruisant  tout  ce  que  l'opérateur  doit  respecler. 

Pour  pratiquer  la  saignée  péri-lymphatique  de  la  rampe 
tympanique  du  limaçon,  il  faut  pousser  le  trocart  en  avant  et 
puis  un  peu  en  bas,  ce  qui  est  le  seul  moyen  d'éviter  la  lésion  de 
quelque  organe  important  (D'  Botky.  Il  est  impossible  de  pé- 
nétrer par  le  bas).  Pour  réaliser  ce  que  je  propose  il  est  né- 
cessaire de  modifier  les  instruments  que  vous  avez  montrés 
(D'  Botky  :  Je  les  ai  apportés  exprès  pour  que  les  Congressistes 
les  perfectionnent).  Pour  que  l'opération  soit  réalisable  dans 
tous  les  cas,  il  faut  se  servir  d'une  canule  beaucoup  plus 
mince,  pourvue  d'un  mandrin  pointu  à  deux  courbures  :  une 
dans  la  tige»  de  convexité  antérieure  ayant  pour  objet  de  porter 
Textrémité  de  l'instrument  au  niveau  de  la  fenêtre  ronde, 
même  dans  le  cas  où  celle-ci  correspond  à  un  plan  très  posté- 
rieur à  la  marge  tympanique  ;  et  un  autre  à  l'extrémité,  de 
concavité  antérieure  et  un  peu  inférieure,  se  retordant  pour 
que  la  pointe  aille  en  avant  et  un  peu  en  bas. 

Il  faut  des  instruments  spéciaux  pour  chaque  oreille  et  Tin- 
truduclion  du  trocart  est  analogue  à  la  rotation  d*un  tire-bou- 
chons, pour  perforer  le  tympan  secondaire  et  incliner  ensuite 
la  pointe  en  avant  et  en  bas. 

De  toutes  façons,  on  avouera  que  cette  intervention,  même 
avec  les  instruments  modifiés  comme  je  viens  de  le  dire,  est 
ane  opération  fort  difficile,  car  il  faut  calculer  par  dixièmes 
de  millimètres  si  Ton  veut  éviter  la  destruction  de  l'appareil 


dilif  externe;  en  opérant  toujours  à  tâtons  et   un  peu  à 

veuglette,  on  n'est  jamais  sûr  d'avance  de  ne  pas  rAcier  la 

smbrane  basilaire  ou  ses  terminaisons. 

Voici,  Messieurs,  ce  que  je  désirais  vous  commuaiquer  à 

prière  de  mon  ami  le  D'  UruAuela  et  je  remercie  la  section 

ilogique  de  m'avoir  concédé  le  temps  nécessaire  pour  réta- 

r  l'anatomie  erronée  du  mémoire  du  D'  Boley. 

D'  BoTBY.  Je  demande  la  parole. 

Lb  pRÉsinENT.  Vous  l'avez. 

D'  Boi^v.  Je  n'ai  rien  à  objecter  k  la  communication  du 

Forns,  et  je  le  félicite  du  brio  avec  lequel  il  a  parlé. 


FISTULE  DU  VOILE  CONSECUTIVE 
A  UNE  PÉRIAMYGDALITE  CHRONIQUE 

Par  H.  RIPAULT 


L'enfant  B...  Louis  13  ans,  nous  est  amené  par  sa  mère  parce 
qu'il  ne  respire  pas  du  nez,  et  qu'il  est  sujet  à  de  fréquents 
maux  de  gorge. 

La  mère  se  plaint  de  la  fétidité  de  Thaleine  de  son  enfant  qui, 
dit^elle,  crache  du  pus,  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée. 

A  Texamen,  on  constate,  au  voisinage  de  la  base  de  la  luette, 
mais  un  peu  à  gauche,  un  oriflce  tistuleux  de  petites  dimensions  ; 
lamygdale  correspondante  est  assez  volumineuse,  à  cryptes 
béantes,  mais  sans  caseum  apparent,  adhérente  au  pilier  anté- 
rieur ;  amygdale  droite  :  normale. 

Nombreuses  végétations  adénoïdes  dans  le  cavum. 

En  comprimant  légèrement  l'amygdale,  on  fait  sourdre  du  pus 
par  la  fosse  sur  amygdalienne  et  par  Toriflce  flstuleux  du  voile. 

Le  voile  n'est  pas  tuméfié  ;  extérieurement,  absolument  rien. 

Les  accidents  étant  anciens,  le  diagnostic  était  facile  à  poser  ; 
la  mère  ne  se  rappelait  pas  à  quelle  époque  son  enfant  avait  eu 
an  abcès  de  Tamygdale  ;  les  poussées  aiguës  étant  assez  fré- 
quentes chez  lui. 

Après  avoir  insensibilisé  avec  soin  le  voile  et  Tamygdale  ;  je 
libérai  les  adhérences  avec  la  petite  serpette  ad  hoc,  puis  j'enlevai 
Famygdale  par  morcellement  ;  je  trouvai  en  haut,  une  cavité  du 
volume  d'une  forte  noisette  que  je  touchai  avec  plusieurs  liquides 
modificateurs  ;  la  loge  amygdalienne  fut  en  bon  état  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours  ;  mais  la  flstuie  persista,  et  continua  à 
suppurer  ;  il  fallait  détruire  le  trajet. 

Pour  cela,  après  une  cocalnisation  suffisamment  prolongée  ; 
j'introduisis  dans  l'orifice  un  petit  bistouri  boutonné  de  Weber; 
puis  après  son  agrandissement,  une  sonde  cannelée  de  petites 
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dimensions  qui  suffisamment  recourbée,  vînt  aboutir  à  la  partie 
supérieure  de  la  loge  amygdalienne  ;  le  pont  de  substance  ainsi 
tendu  comprenait  une  muqueuse  considérablement  épaissie  ; 
j'en  ûs  rincision  à  petits  coups  à  Taide  d'un  couteau  galvanique, 
sans  efTusion  de  sang  ;  puis  à  Taide  d*une  petite  curette,  dont  on 
se  sert  pour  gratter  les  chalazions,  je  grattai  énergiquement  le  tra- 
jet dans  toute  son  étendue,  puis  le  touchai  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  un  vingtième  ;  le  lendemain,  un  stylet  sépara  à 
nouveau  les  lèvres  de  Tincision,  nouveau  badigeonnage  ;  après  en 
avoir  ainsi  fait  trois,  je  laissai  la  plaie  se  fermer  ;  et  cautérisai 
seulement  avec  légèreté  remplacement  de  l'oriflce   primitif;  la 

1^/;  guérison  s'obtint  en  quelques  jours,  et  est  restée  définitive. 

J'ai  omis  de  dire  que  je  cathétérisai  dès  le  premier  jour  le 
trajet  fistuleux  à  l'aide  d'une  des  fines  bougies  en  gomme  dont 

SF;  '  on  se  sert  pour 'le  bougirage  pour  me  rendre  exactement  compte 

f.^,-'  de  sa  direction. 


^,.  :  J'ai  rapporté  cette  observation  parce  que   les  fistules  du 

c:'^  voile,    consécutives   à   une  périamygdalite  chronique  sont, 

^;  somme  toute,  chose  rare  ;  surtout  situées  aussi  en  dehors  ou 

f\  plutôt  en  dedans  de  la  loge  amygdalienne  ;  parce  que  cette  af- 

^3  fection  surtout  chez  un  jeune  enfant,  est  encore  plus  exception- 

nelle. Les  abcès  de  Tamygdale  étant,  à  cet  âge,  peu  fréquents, 
et  surtout  laissant  après  eux  une  périamygdalite  chronique, 
compliquée  de  trajet  fistuleux,  enfin  parce  que  la  suppression 
de  Tamygdale  et  du  foyer  sus-amygdalien  n'amena  pas  la 
guérison  du  trajet,  tapissé  de  véritables  bourgeons  charnus, 
et  suppurant  ainsi  pour  son  propre  compte.  L'emploi  du  gai- 
vano-caulère,  guidé  sur  la  sonde  cannelée  conductricey  in*a 
donné  un  résultat  des  plus  simples  et  des  plus  sûrs  ;  il  permet 
d*opérer  en  plein  voile,  sans  avoir  les  ennuis  d'une  hémor- 
rhagie  qui,  vu  la  profondeur  du  trajet,  eut  pu  être  considé- 
rable, par  suite  très  gênante  et  difficile  à  arrêter;  c'est  l'ins- 
trument de  choix,  croyons-nous,  dans  toutes  les  interventions 
portant  sur  cette  région,  et  où  Ton  ne  cherche  pas  la  réunion 
immédiate. 
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SOCIÉTÉ  NÉERLANDAISE  DE  LARYNGO-RHINO 

OTOLOGIE 

Compte- rendu  de  la  4«  réunion  tenue  à  Utrecht  le  /7  mai  4896^ 

par  le  Prof.  Guyb  (d'Amsterdam)  (*). 

Président  :  Prof.  Guye. 

1.  HuTsMAN.  —  PerforatioDB  des  deux  piliers  antérieurs  du  pha- 
rynx. —  Le  malade,  âgé  de  20  ans,  a  eu,  étant  enfant,  une  scar- 
latine suivie  de  perforations  bilatérales  persistantes  des  mem- 
branes tympaniques.  Toutefois,  H.  considère  cette  anomalie 
comme  congénitale,  étant  donnée  la  symétrie  des  deux  perfora* 
tiens  ovales. 

2.  M.  BoLT.  —  Percossion  mastoïdienne.  —  Dans  deux  cas 
d'otite  moyenne  suppurée  avec  perforation  spontanée  de  la 
membrane  tympanique  et  inflammation  modérée  de  la  région 
mastoïdienne,  B.  trouva  à  la  percussion  une  matité  prononcée  ; 
justiciable  de  la  perforation  de  la  mastoîde  qui  fut  repoussée, 
Après  la  paracentèse  de  la  membrane  tympanique,  les  deux 
malades  guérirent  complètement  sans  autre  opération. 

H.  GoYB.  —  Présentation  d'un  malade  opéré  radicalement  d'un 
cholestéatome.  —  Instituteur,  âgé  de  39  ans,  soigné  par  G. 
en  1875,  pour  une  otite  moyenne  suppurée  avec  polypes  et  ab- 
cès mastoïdiens.  En  1888,  le  malade,  après  avoir  joui  six  ans 
d'une  santé  parfaile,  souffrit  de  maux  de  tôte  et  de  neurasthé- 
mie  qu'il  traita  lui-même  par  l'hydrothérapie  sans  amélioration, 
et  actuellement  il  se  plaint  d'otalgie  et  d'otorrhée.  On  retire  de 
la  cavité  tympanique  et  de  Tantre  quelques  granulations  et  du 
pus  caséeux.  Irrigations  de  la  cavité  tympanique  à  travers  la 

(*)  D'après  les  Arch^  of.  otology,  vol.  xxv,  n»  4,  octobre  1896, 
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trompe  d'Eastache.  Après  plasieurs  séances  de  ce  traitement  le 
malade  demeure  parfaitement  bien  pendant  une  année.  II  eut 
de  petites  rechutes  en  1889  et  1890,  mais  fut  très  bien  de  1890  à 
1896,  en  lavant  Toreille  une  fois  par  mois  avec  une  solution  de 
sublimé  à  Viooo  »  pendant  ce  temps  il  n'eut  ni  maux  d'oreille 
ni  otorrhée.  Le  21  mars  1896  il  revint  se  plaindre  de  douleurs 
et  d*otorrhée;  A  la  suite  de  l'extraction  d'une  forte  couche  épi* 
dermique  on  trouva  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  externe 
une  perforation  spontanée  dont  on  retira  plusieurs  fragments 
d'épiderme.  Trois  semaines  après,  le  malade  eut  une  attaque 
d'inlluenza  qui  ramena  le  gonflement  mastoïdien.  Le  18  avril 
on  trouva  un  abcès  sur  le  conduit  externe  que  Ton  ouvrit  le 
lendemain.  G.  trouva  un  antre  très  large  rempli  de  pus  et 
de  masses  cholestéatomateuses.  Après  leur  extraction,  on  vit 
par  répreuve  de  Valsalva,  des  bulles  d'air  sortir  de  Taditus  et 
de  Tantre.  G.  décida  de  maintenir  une  ouverture  permanente 
et  il  introduisit  trois  jours  après  Topération  un  drain  de  12  mil- 
limètres d'épaisseur  et  3  centimètres  de  long,  puis  il  plaça  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  dans  l'ouverture  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  externe.  Pour  maintenir  la  perforation  très 
élargie  durant  l'opération,  au  bout  de  quelques  jours  la  lon- 
gueur du  drain  fut  réduite  à  2  centimètres.  Actuellement  le 
malade  peut  chasser  l'air  par  les  deux  ouvertures.  G.  pense 
remplacer  dans  quelques  mois  le  drain  par  un  tampon  de  gaze 
iodoformée  et  obtenir  l'assèchement  du  conduit.  11  y  a  4  ans. 
G.  a  présenté  à  la  Société  un  malade  opéré  par  le  même  pro- 
cédé qui  conserva  sans  inconvénient  ses  deux  ouvertures  per- 
manentes pendant  huit  années.  11  exprima  alors  le  désir  de  les 
faire  fermer,  mais  G.  refusa  dans  la  crainte  d'une  récidive. 

4.  MoLL.  —  Évidement  mastoïdien.  —  Homme  de  30  ans, 
ayant  souffert  d'otorrhée  étant  enfant,  puis,  il  y  a  deux  ans,  de 
violents  maux  de  tête.  Otorrhée  et  gonflement  mastoïdien. 
M.  ouvrit  l'apophyse  mastoîde,  retira  une  grande  quantité  de 
pus,  et  transplanta  de  la  peau  afin  de  maintenir  la  plaie 
ouverte.  La  céphalalgie  a  disparu  et  l'état  général  est  satisfai- 
sant. 

5.  Heinhard.  —  Présentation  d'un  malade  atteint  d'abeès  oer- 
vical  profond  à  la  suite  d'une  otite  moyenne  purulente.  —  Infil- 
tration très  étendue,  non  fluctuante,  atteignant  la  clavicule  et 
le  manche  du  sternum.  Le  25  mars  on  ouvre  l'apophyse  mas- 
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toîde  et  on  y  trouve  une  perforation  grosse  comme  un  pois  d*où 
s'échappe  du  pus  jaunâtre.  Incision  et  drainage  de  Tabcès  le 
10  et  le  23  avril.  II  existe  encore  de  rinfiltration  et  des  granula- 
tions. 

Ten  Sikthopf  demande  si  le  pus  a  été  examiné  microscopique- 
ment.  L'infiltration  s'étendant  de  l'apophyse  mastoîde  à  la  cla- 
vicule peut  faire  supposer  l'existence  d'une  actinomycose. 

Il  a  observé  l'an  dernier  un  cas  dans  lequel  l'infiltration 
dure  et  l'absence  de  fluctuation  firent  diagnoti tiquer  une  acti- 
nomycose, on  trouva  des  granulations  dans  le  pus  et  le  malade 
guérit  en  quelques  semaines  par  de  l'iodure  de  potassium  à  la 
dose  de  2  grammes  par  jour. 

(Au  cours  de  la  réunion,  Ten  Siethoff,  avec  la  permission 
de  Reinhardy  examine  le  pus  et  reconnaît  les  signes  de  i'acti- 
nomycose. 

Reinhard  dit  que  le  diagnostic  d'actinomycose  lui  semble  très 
probable  mais  non  absolument  établi. 

6.  W.  VAN  DER  Hbide.  —  Polypôs  des  choanes  et  corps  étran- 
gers. —  L'auteur  montre  quatre  gros  polypes  des  choanes  qu'il  a 
exciftés  à  l'anse  froide ,  parmi  lesquels  un  fibrome  kystique. 
Trois  furent  retirés  par  le  nez  et  un  par  la  bouche  après  section 
du  pédicule. 

Balle  de  revolver  tirée  dans  la  fosse  nasale,  que  Ton  ne  put 
retrouver  ni  dans  l'abcès,  ni  dans  la  plaie.  Quelques  semaines 
après,  la  narine  gauche  est  obstruée  par  un  écoulement.  En 
introduisant  une  sonde  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison, 
V.  d.  H.  sent  un  corps  étranger  qu'il  extrait  avec  une  pince  re- 
courbée et  qui  est  la  balle  très  défigurée.  Extraction  quelques 
jours  après  d'un  séquestre  osseux. 

L'auteur  présente  ensuite  un  millepates  qui  s'est  introduit  il  y 
cinq  ans  dans  le  nez  d'un  enfant  endormi.  Le  malade  souffrait  de 
maux  de  tète  et  de  chatouillements  dans  le  nez.  Huit  jours 
après  Tablation  de  végétations  adénoïdes,  le  malade  montra 
une  masse  muqueuse  qui  avait  été  chassée  du  nez  par  les  irri- 
gations nasales  et  faisait  quelques  mouvements.  Après  net- 
toyage on  reconnaît  la  présence  d'un  insecte  dénommé  par 
P.  P.  G.  Hoek  anthronomalas  similis. 

7.  A.  A.  SiKUL.  —  Moitfages  de  plfttre  de  Paris  reproduisant 
le  msallaire  supérieur  des  adénoidiens.  —  Moulages  des  modi- 
fications signalées  par  Koerner  en  1891  et  qui  diffèrent,  selon 
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Sikkel,  du  développement  de  l*obstruction  nasale  pendant  la  pre- 
mière ou  la  seconde  dentition.  Dans  le  premier  cas,  la  voûte 
palatine  est  élevée,  le  maxillaire  supérieur  peu  développé,  le 
diamètre  transversal  est  raccourci,  le  longitudinal  prolongé. 
Dans  le  second  cas,  la  voûte  palatine  est  plus  élevée,  les  processus 
alvéolaires  plus  rapprochés  et  la  mâchoire  comprimée  latérale- 
ment. Il  existe  une  courbe  de  la  ligne  médiane,  les  deux  incisi- 
ves moyennes  sont  placées  en  angle.  Les  incisives  latérales  souf- 
frent également  de  Tobstruction  nasale  ;  parfois  Tune  est  atro- 
phiée ou  même  absente.  Les  dentistes  devraient  faire  attention  à 
ce  que  Tirrégularité  des  dents  est  souvent  due  aux  modifications 
apportées  au  maxillaire  supérieur  par  Tobstruction  nasale. 

8.  H.  BuRGER.  —  Opération  radicale  d'un  cholestéatome  avec  ou- 
▼ertnre  permanente.  —  Homme  de  27  ans,  soigné  il  y  a  quatre  ans 
pour  un  écoulement  de  l'oreille  droite  remontant  à  14  ans,  de 
fréquents  vertiges  et  des  maux  de  tête.  Après  Textraction  de 
nombreuses  masses  cholestéatomateuses,  on  vit  qu'il  manquait 
une  partie  de  la  paroi  supéro-postérieure  du  conduit  externe. 
Après  la  cessation  des  accidents,  le  malade  disparut,  mais  il 
revint  en  décembre  1895  se  plaignant  d*avoir  eu,  durant  les 
six  derniers  mois,  de  la  céphalée  et  des  vertiges  accompagnés  de 
syncopes,'  diplopie  et  convulsions.  Le  malade  anesthésié,  fût 
opéré  le  24  décembre,  on  enleva  la  paroi  postérieure  osseuse 
restante  du  conduit  externe  et  Ton  forma  un  lambeau  cutané 
par  le  procédé  de  Stacke-Jansen.  Le  5  mars  1806  la  cavité  mas- 
toïdienne était  totalement  cicatrisée.  La  santé  générale  et  la 
mémoire,  très  mauvaise  Tan  passé,  sont  très  améliorées  et  le 
pouvoir  auditif  a  augmenté  de  0"^,50  à  2"^,50. 

Reinhard  est  frappé  de  Tocclusion  complète  de  la  trompe,  qui, 
suivant  Burger,  n'a  pas  été  faite  exprès.  Il  a  essayé  souvent  pen- 
dant Topération  de  provoquer  Tocclusion  par  le  curettage  ou  la 
cautérisation,  mais  toujours  sans  succès.  Il  considère  Tocclu- 
sion  comme  très  propice. 

GuYB  croit  qu'il  y  a  avantage  à  ce  que  la  trompe  demeure 
ouverte  pour  la  ventilation  normale  de  la  cavité  tympanique. 

BoRGER,  d'accord  avec  Reinhard,  considère  Tocclusion  comme 
avantageuse  surtout  dans  le  cholestéatome  où  Ton  observe  de 
fréquentes  récidives  par  suite  de  Tinflammation  apportée  par  la 
trompe.  La  ventilation  ne  rend  aucun  service  après  Topération 
radicale  lorsque  la  membrane  tympanique  et  la  paroi  postérieure 
du  méat  externe  sont  absentes. 
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9.  BoLT.  —  Traitement  de  Totite  moyenne  suppnrée  chronique 
par  le  styron.  —  B.  s'est  servi  d*ane  solution  alcoolique  de  sty- 
ron  à  5  %  (recommandée  par  Spalding)  et  a  été  très  satisfait  du 
résultat.  Le  styron  est  un  mélange  à  parties  égales  de  styrax  et 
de  baume  du  Pérou. 


»     » 


SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 

Séance  du  24  novembre  4896{^}. 

Président  :  Prof.  Poutze». 
Secrétaire  :  D'  Pollar. 

1 .  Max  présente  un  malade  de  29  ans  ayant  eu  la  rougeole 
dans  son  enfance  et  la  scarlatine  à  12  ans.  A  la  suite  de  cette 
maladie  il  eut  une  otite  moyenne  suppurée  droite  qui  persista 
sans  interruption  jusqu'au  traitement  actuel.  Durant  Tété  de  1895 
il  ressentit  pendant  huit  jourâ  un  fort  vertige,  qui  guérit  par  le 
repos.  Au  mois  de  mai  dernier,  il  souffrit  de  crampes  d'esto- 
mac qui  cédèrent  à  une  cure  à  Garisbad.  Au  commencement 
de  juio,  le  malade  tomba  sans  connaissance  par  suite  de  ver- 
tige, mais  il  se  remit  promptement  et  put  rentrer  à  pied  chez 
lui. 

A  une  consultation  le  3  octobre,  M.  trouva  le  conduit  auditif 
droit  entièrement  obstrué  jusqu'à  son  orifice  par  des  polypes 
recouverts  de  pus  fétide.  L'extraction  immédiate  du  polype 
sanguin  provoque  un  malaise  passager.  On  détruit  ensuite  par 
l'acide  chromique  les  restes  de  polypes  subsistant  à  la  périphé- 
rie de  la  grande  perforation  tympanique.  Le  cinquième  jour, 
le  malade  se  plaint  de  vertiges  ;  le  septième  jour,  la  sonde  ex- 
ploratrice rencontre  une  résistance  au  milieu  de  la  paroi  in- 
terne de  la  caisse,  et  au  bout  de  quatre  jours,  durant  lesquels 
les  granulations  du  bord  furent  cautérisées,  toute  la  paroi  in- 
terne de  la  caisse,  que  l'on  peut  voir  à  travers  la  perforation 
presque  totale  apparaît  d'un  jaune  blanchâtre,  semblable  à  des 
os  macérés,  on  voit  le  promontoire  et  la  niche  de  la  fenêtre 

O  D'après  la  Mtnats,  f.  Okrenh.,  décembre  1896. 
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''  comme  sur  une  pièce  anatomique.  On  ne  distingue  pas 
bilité  des  osselets,  en  touchant  la  région  de  l'étrier,  on 
itun  fort  verlige.  Par  le  diapason  on  reconnaît  à  droite 
rolongalion  de  la  conductibilité  osseuse,  celle  de  l'air  fa>- 
léfauL,  de  même  pour  U  montre.  Par  l'épreuïo  de  Dennert 
X  n'est  pas  perçue  à  droite.  Du  même  cAté  te  malade  per- 
a  propre  voix  comme  un  écho. 

ant  ce  temps,  le  vertige  progressa  an  point  que  le  qna- 
me  jour  le  malade  dut  garder  le  lit.  Léger  écoulement  ino- 

verlige  s'améliora,  l'appétit  revint,  et  au  bout  de  quatorze 
.  le  malade  put  reprendre  ses  occupations  de  commis,   lea 
3nts  ne  survinrent  plus  que  rarement, 
gnostic  de  l'auteur  conOrmé  par  Politier  :  Nécrose  laby- 
que  avec  séquestre  de  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Tou- 

le  diapason  ainsi  que  la  voix  du  malade  ne  confirmaient 
ette  opinion. 

idant  que  le  malade  était  couché,  il  sembla  que  te  sf- 
re  diminuait  et  qu'il  se  recouvrait  de  muqueuse  en  avant 

arrière.  Cet  épithélium  gagna  du  terrain,  la  niche  de  la 
re  ronde  disparut,  et  le  promontoire  devint  convexe  et  se 
ivrit  aussi  de  muqueuse  à  l'exception  d'une  portion  grosse 
ae  une  tête  d'épingle.  La  sécrétion  a  presque  entièrement 

vaut  Max,  la  nécrose  est  due  h  la  suppuration  ;  le  vertige 
ae  suite  de  l'hypérémie  lab;rinlbiqae.  Pas  de  tubercalose. 


DUcuêtion. 

UTzsR  est  d'avis  qu'il  s'agit  d'un  déchaussement  de  la  paroi 
ise  du  promontoire  provoqué  par  l'extraction  du  polype, 
uqueuse  se  régénère  par  les  bords  muqueux  de  la  perte  de 
«nce  ou  par  le  tissu  cicatriciel  de  la  muqueuse  vasculaire 
paroi  osseuse. 

UBER  croit  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  certaines  portions 
dées  du  promontoire  aon  cariées. 

P.  Alt  présente  une  institutrice  de  24  ans,  atteinte  de  né- 
e,  soignée  daus  le  service  du  Prof.  Orascha.  Œdème  de  la 
et  des  extrémités  supérieures  et  inférieures.  Urine  acide, 
s  1013,  dans  le  sédiment,  les  vésicules,  le  bassinet  du  rein 
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et  l'épithéliam  rénal,  corpuscules  sanguins  blancs,  cylindres 
épithéliaux,  Ësbach  2  <»/o,  contenu  d'hémoglobine  d'après 
Fleischl  20  Vo>  sang  2  680  000  globules  rouges,  5  581  blancs  et 
1  millimètre  cube  de  sang. 

Les  7  et  8  novembre,  la  malade  se  plaignit  de  maux  de  tète, 
de  vertige  et  d'épistaxis.  Jusqu'à  cette  date  Touîe  a  été  parfaite. 
Dans  la  nuit  du  9  réveil,  par  des  bourdonnements,  vertiges  em- 
pêchant la  malade  de  s'asseoir  dans  son  lit.  Depuis  l'audition 
est  abolie  à  gauche.  Examen  de  l'oreille.  Membrane  tympanique 
normale  des  deux  côtés.  Pouvoir  auditif  normal  à  droite  pour 
la  voix  et  la  montre.  A  gauche  0  pour  la  montre  et  le  chucho* 
tement,  voix  haute  tout  près  à  droite.  Weber  à  droite,  Binne 
positif  à  droite,  à  gauche  le  diapason  G*  fortement  frappé  est 
mal  perçu,  localisée  à  droite  sur  l'apophyse  mastoîde.  Pas  de 
différenciation  des  tous  aigus  et  graves. 

Examen  ophulmoscopique,  A  gauche,  nombreuses  petites  hé- 
morrhagies,  surtout  dans  la  région  vasculaire.  A  droite  :  trouble 
prononcé  de  la  rétine,  légères  hémorrhagies,  foyers  dégénères- 
cents  en  forme  d'étoile.  Diagnostic  :  hémorrhagie  du  labyrinthe 
gauche. 

3.  J.  Grobbr.  —  Otite  moyenne  chronique  snppnrée  accompa- 
gnée de  paralysie  rhumatismale  du  nerf  facial  et  du  trijumeau. 
—  En  octobre  dernier  on  amena  à  la  clinique  de  G.  un  employé 
de  commerce  âgé  de  22  ans,  atteint  d'une  otorrhée  intermittente 
depuis  l'âge  de  10  ans.  A  la  suite  d'un  refroidissement  huit  se- 
maines auparavant,  l'écoulement  a  augmenté.  Ayant  pris  un 
bain  de  vapeur  il  y  a  trois  jours»  le  malade  ressentit  le  lende- 
main un  violent  mal  de  tête  et  il  remarqua  que  sa  bouche  était 
de  travers.  Un  médecin  appelé  envoya  le  malade  à  l'hôpital. 
Examen  :  Pas  de  fièvre,  les  organes  internes  et  Toreille  droite 
sont  normaux.  Oreille  gauche.  Sur  le  pavillon  gauche,  dans  la 
région  du  tragus,  et  au  dessous  de  l'antitragus,  se  trouve  une 
petite  vésicule  blanche  ressemblant  à  de  l'herpès.  Otorrhée  pro- 
fuse ;  après  lavage,  on  voit  sur  la  paroi  inférieure  du  conduit 
auditif,  une  ulcération  grosse  comme  une  lentille,  très  limitée, 
recouverte  de  pus,  douloureuse  au  sondage  et  n'atteignant  pas 
les  os.  Membrane  tympanique  rougie,  gonflée.  Perforation  invi- 
sible, mais  reconnue  par  le  Valsalva.  Les  parties  mastoïdiennes 
molles  sont  insensibles.  Montre  normale  à  droite  (4  mètres),  à 
gauche  2  centimètres.  Weber  à  gauche,  Rinne  positif  à  droite, 
négatif  à  gauche. 
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alysie  faciale  gauche  et  paralysie  du  trijnœeaa  moteur  du 
'.  côté.  (Le  malade  ne  peut  raaugerà  gauche,  le  maxillaire 
ictionnant  pas).  Sensibilité  conservée, 
torrhée  guérit  en  huit  jours   par  le  traitement.  Les  vési- 

d'herpès  et  l'ulcération  herpétique  du  conduit  auditif  dis- 
eul  ainsi  que  la  paralysie  du  trijumeau.  Au  bout  de 
jours  d'bâpital  la  paralysie  faciale  disparut,  à  part  un  pen 
blesse  des  mâchoires. 

is  ce  cas  l'eiacerbation  d'une  o torrhée  Tieille  de  doute  ans, 
iriljon  subite  d'une  paralysie  faciale  complète  avec  cépba- 

violente,  le  rétrécissement  du  conduit  auditif  auraient 
aé  la  perforation  mastoïdienne.  Hais  la  paralysie  du  tri- 
lu,  les  vésicules  herpétiques  du  conduit  et  du  pavillon 
que  la  paralysie  faciale  due  au  bain  de  Tapeur  indiquaient 
,ure  rhumatismale,  de  sorte  que  toute  interrention  fut  re- 


Diicuition. 

Kth  demande  si  les  auristes  croient  l'opération  indiquée 
les  cas  de  paralysie  faciale  totale  1 

.«NTBCH1TSCU  répond  que  la  paralysie  faciale  nécessite  une 
'entioD  seulement  lorsque  l'apophyse  mastolde  est  affectée. 

).  KikUFHAHN.  —  Affection  aigoé  ainraltanée  de  l'aoonatiqoe, 
liai  et  du  trijumeau.  (Sera  publiée  dans  le  Monalaehrifl), 

Diteuttion. 

lANTSCHiTscH  a  observé  il  y  a  quinie  ans  un  cas  de  ce  genre 
malade  demeura  dans  le  même  état  jusqu'à  sa  mort. 
iTZBR  a  vu  souvent  la  surdité  accompagnée  d'une  forme 
ulière  de  paralysie  faciale.  Cette  dernière  survenait  avec 
-ts  bourdonnements  d'oreille,  et  en  même  temps  ta  surdité 
entait.  L'alTection  qui  guérit  spontaoément  ou  par  un  traî- 
it  iodé  interne  combiné  avec  l'électricité,  dure  8  à  14 joara. 
>it  qu'il  s'agit  d'une  inflammation  rhumatismale, 

).  KADPitARN.  —  Otalgie  de  l'influeiua.  —  Pendant  ces  der- 
)  semaines,  sept  malades  vinrent  consulter  à  la  Clinique 
>liUer  pour  de  violents  maux  d'oreilles  accompagnés  de 
qui  duraient  de  trois  à  huit  jours  et  rétrocédaient  lente- 


1 
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ment.  Examen  objectif  de  Toreiile  négatif;  pas  déliologie  ponr 
l^otalgie.  Quelques  malades  présentaient  une  légère  tuméfaction 
naso-pharyngienne  qui  disparaissait  seulement  quelques  jours 
après  les  bourdonnements. 

En  raison  de  certains  symptômes,  K.  crut  devoir  rattacher 
cette  otalgie  à  Tinfluenza.  Il  a  eu  Toccasion  d*examiner  à  la 
clinique  de  Neisser  une  malade  atteinte  brusquement  à  la  fin 
d^octobre  de  céphalalgie,  maux  de  tète,  lassitude  dans  les 
membres  et  frissons  ;  au  bout  de  quatre  jours  quintes  de  toux, 
et  le  9  novembre  vives  douleurs  auriculaires  à  droite.  Oreille 
normale.  A  Texamen  bactériologique  on  trouve  les  bacilles  de 
rinflnenza. 

K.  rapporte  ensuite  un  cas  de  Hammerschlag  où  dans  une  fa- 
mille, un  enfant  atteint  d'otite  de  Tinfluenza  communiqua  la 
maladie  à  une  bonne  qui  mit  huit  jours  à  guérir  malgré  Tex- 
traction  de  deux  dents. 

K.  croit  que  ses  malades  étaient  atteints  d'une  forme  otalgique 
d'influenza,  car  on  sait  que  cette  dernière  affection  est  fré- 
quemment accompagnée  de  névralgies.  L'auteur  cite  à  ce  pro- 
pos le  cas  de  Yoges  {Berliner  klin.  Woch,  1894). 

Malade  souffrant  depuis  quatorze  jours  de  céphalée  intense  et 
de  fièvre,  avec  douleurs  dans  la  région  du  sinus  maxillaire  droit 
et  de  loreille  droite  ;  puis  il  se  produisit  une  hypéresthésie  gé- 
néralisée. Douze  jours  après  le  début  de  raffection,  on  reconnut 
dans  les  crachats  les  bacilles  de  Tinfluenza. 

K.  cite  le  travail  fait  par  Gantani  jeune  à  l'institut  des  mala- 
dies infectieuses  de  Berlin  sur  Tinfluence  des  bacilles  de  Tin- 
fluenza  sur  le  système  nerveux. 

Discussion, 

Urbantschistgh  a  vu  des  bourdonnements  d'oreilles  disparaître 
après  l'ablation  du  cornet  inférieur. 

Y.  Frankl  rencontra  il  y  a  3  ans  un  cas  de  ce  genre  qu'il 
«(''explique  maintenant. 

6.  G.  Bruhl.  —  Affections  de  l'oreille  traitées  par  les  tablettes 
thyroïdiennes  anglaises  à  la  clinique  de  Politser.  (Paraîtra  dans 
le  Monaischrift), 

Discussion, 

F.  Alt  a  employé  les  tablettes  thyroïdiennes  à  la  Clinique 
de  Gruber  et  il  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  dans  les 


M. 


SOCIÉTÉS  SAYANTBS 

Otites  moyennes  traitées  pendant  longtemps  sans  résultat.  Il 
conseille  Tusage  de  ces  tablettes  dans  les  affections  suppnrées 
invétérées. 

PoLiTZER  est  d^avîs  de  continuer  les  expériences,  en  raison  des 
bons  effets  observés  ;  on  verra  par  la  suite  si  Tamélioration  est 
temporaire  ou  durable. 

7.  A.  PoLiTZER.  —  Otite  moyenne  suppurée  opiniâtre,  sans  ac- 
cidents, consécutive  à  l'influensa.  Gnérison  par  la  perforation 
mastoïdienne.  —  Femme  de  32  ans,  atteinte  en  février  1896  au 
cours  de  Tinfluenza  d*une  otite  moyenne  suppurée  droite. 
L'écoulement  fétide  abondant  résista  à  un  traitement  antisep- 
tique poursuivi  pendant  plusieurs  mois.  A  Texamen,  on  recon- 
naît une  petite  perforation  de  la  moitié  inférieure  de  la  mem- 
brane tympanique,  ni  carie,  ni  granulations  dans  la  cavité 
tympanique.  Apophyse  mastoîde  insensible,  pas  de  bruits  sub- 
jectifs. L'otorrhée  subsistant  toujours,  P.  crut  devoir  l'attribuer 
à  un  abcès  mastoïdien  et  décida  la  perforation.  Opération  le 
14  octobre.  On  trouve  dans  Tapophyse  mastoîde  une  cavité  rem- 
plie de  pus  et  de  tissu  granuleux,  et  après  le  curettage,  on  ne 
reconnaît  aucune  communication  entre  l'abcès  et  Tantre  mas- 
toïdien, sachant  par  expérience  que  souvent  la  suppuration  tym- 
panique cesse  sans  ouvrir  la  cavité  mastoïdienne,  Tantre  ne  fut 
pas  ouvert,  et  seulement  tous  les  cinq  ou  six  jours  on  tamponna 
la  paroi  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Dès  les  pre- 
miers jours  qui  suivirent  Topération,  Totorrhée  diminua  et  en 
quatorze  jours  toute  trace  de  suppuration  avait  disparu.  Il  reste 
encore  une  perforation  grosse  comme  une  tète  d'épingle  qui  se 
fermera  bientôt.  La  cavité  mastoïdienne  est  à  peu  près  remplie 
de  tissu  granuleux. 
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Séance  du  3  décembre  4896  («). 

Président  :  Prof.  Stôrk. 
SecréUire  :  D''  Grossmann. 

Le  Président  remercie  le  D'  Réthi  des  invitations  qu'il  a  fait 
adresser  aux  membres  de  la  Société  pour  sa  conférence  sur  la 
voix  de  fausset  donnée  au  Club  Physiologique.  Il  loue  particu* 

(1)  D'après  la  Wiener  klin,  Wooh.,  24  décembre  1896. 
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lièrement  les  instnictives  images  stroboscopiques  montrées  à 
rissue  de  la  communication. 

4.  RoTH  fait  voir  nne  Tégétation  adénoïde  retirée  de  la  cavité 
naso-pharyngienne  d'im  enfant  de  10  ans.  ^  Cinq  jours  aupara- 
vant le  malade  fat  amené  à  R.,  sa  mère  dit  qu'il  souffrait  d*un 
catarrhe  nasal  incessant  et  d^obstmction  nasale  ;  voix  nasonnée. 
Sécrétion  abondante  dans  le  nez,  bouche  ouverte,  rhinolalie 
fermée.  Tous  ces  symptômes  étaient  imputables  à  Texistence  de 
végétations  adénoïdes,  reconnues  par  la  rhinoscopie  posté- 
rieure, qui,  partant  du  toit  naso-pharyngien,  formaient  une 
masse  compacte  uniforme,  recouvrant  environ  deux  tiers  des 
choanes  et  ne  laissant  libres  que  le  cornet  et  le  méat  inférieurs. 
Par  le  toucher  digital,  je  reconnus  que  les  tumeurs  n*étaient 
pas  particulièrement  dures. 

Opération  avec  le  couteau  de  Gottstein,  toute  la  masse  fut  en- 
levée en  un  seul  morceau.  En  examinant  la  préparation,  je  ne 
fas  pas  médiocrement  surpris  de  trouver  enclavé  au  milieu  de 
la  masse  adénoîdienne  un  cartilage  gros  comme  un  petit  pois 
ayant  3  millimètres  d^épaisseur,  et  seulement  dégagé  du  côté 
où  je  sectionnai.  Je  pensai  que  ce  pouvait  être  un  fragment  du 
cartilage  tubaire,  mais  il  était  beaucoup  trop  épais  pour  un  en- 
fant de  iO  ans,  et  je  crus  que  le  cartilage  s'était  soudé  aux  vé- 
gétations, ce  qui  n'arrive  pas  avec  le  cartilage  tubaire,  qui,  le 
plus  souvent,  repousse  la  masse  adénoïde  du  côté  de  la  fosse  de 
Rosenmûller.  Ne  pouvant  pratiquer  la  rhinoscopie  postérieure 
après  Topération,  et  me  trouvant  incapable  par  Texamen  direct 
de  déterminer  la  provenance  de  ce  cartilage,  je  ne  puis  donner 
aucune  conclusion,  n'ayant  pas  encore  fait  l'examen  microsco- 
pique dont  je  rapporterai  les  résultats  sitôt  que  je  les  connaî- 
trai. Au  point  de  vue  microscopique,  je  crois  que  le  cartilage 
était  enclavé  dans  les  végétations  et  qu'il  a  été  extrait  avec  elles. 
J'ai  recherché  dans  la  littérature  et  surtout  dans  les  traités 
d'anatomie  si  Ton  signalait  l'existence  de  ces  cartilages  et  je 
n'ai  rien  trouvé.  Si  l'examen  confirme  mes  idées,  il  faudrait 
admettre  que  ce  cartilage  s'est  développé  pendant  l'enfance 
comme  une  ecchondrose  sur  le  corps  sphénoïdal  lié  au  carti- 
lage de  la  paroi  basilaire  occipitale. 

Je  ferai  observer  que  le  jour  de  Topération  il  s'est  produit  une 
hémorrhagie  profuse,  mais  qu'ensuite  la  cicatrisation  a  été 
parfaite  et  que  l'enfant  n'a  pas  souffert  des  oreilles. 
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Discussion, 

CuiARi  croit  que  le  fragment  cartiiagiaeux  vient  de  la  trompe. 
Il  lui  est  déjà  arrivé,  en  extirpant  des  végétations  adénoïdes  de 
la  base  du  crâne,  d'enlever  une  parcelle  du  cartilage  tubaire. 

RoTH  reviendra  sur  ce  cas,  dès  qu'il  pourra  pratiquer  la  rhi- 
noscopie. 

2.  Griari.  —  Préparation  de  pachydermie  catarrhale  typiqae 
ancienne  et  d'un  phlegmon  laryngien  indépendant  qui  a  suivi.  — 
Pièce  provenant  d'un  homme  de  57  ans,  qui  vint  se  plaindre  en 
août  4893  de  picotements  dans  la  gorge  durant  depuis  un  an. 
C'était  un  grand  fumeur.  En  plus  d'une  pharyngite  granuleuse 
prononcée  je  vis  une  vive  rougeur  et  un  épaississement  de  la 
muqueuse  laryngée  et  des  cordes  vocales,  celles-ci  étaient  très 
blanches,  et  au  milieu  se  trouvaient  des  bourrelets  pachyder- 
miques  profonds  caractéristiques.  Voix  enrouée  par  moments. 
En  janvier  1894  la  situation  était  la  même. 

Le  malade  revint  le  23  novembre  1896.  A  part  des  enroue- 
ments fréquents,  il  s'était  bien  porté.  Mais  le  20  novembre  il 
fut  brusquement  saisi  de  fièvre,  raucité  et  vives  douleurs  à  la 
déglutition  dans  la  région  laryngée  gauche.  Il  pouvait  à  peine 
dormir,  et  ressentit  le  lendemain  des  troubles  respiratoires  qui 
dégénérèrent  en  accès  de  dyspnée.  Il  vint  à  Vienne  où  je  le  vis 
le  23.  Au  laryngoscope,  on  distingue  une  infiltration  d'un  rouge 
fonc^  du  repli  ary-épiglottique  gauche  et  de  la  moitié  de  l'épi- 
glotte  du  même  côté,  immobilité  du  cartilage  aryténoîde 
gauche  avec  fixation  de  la  corde  vocale  au  voisinage  de  la  ligne 
médiane.  La  corde  vocale  gauche  était  cachée  par  la  tuméfac- 
tion du  repli  ary-épiglottique  et  par  la  présence  d'une  tumeur 
ronde  grosse  comme  une  cerise  sur  le  cartilage  de  Santorini, 
le  reste  de  la  corde  vocale  disparaissait  sous  l'enflure  du  ven- 
tricule. La  partie  droite  du  larynx  violemment  rougie  ne  pré- 
sentait pas  d'anomalie,  sauf  le  bourrelet  pachydermique  d'un 
blanc  cru.  Respiration  embarrassée  et  sifflante,  pouls  à  90.  Pas 
d'inflammation  des  glandes  du  cou.  Le  malade  ne  semblait  pas 
préoccupé  de  son  état.  Je  diagnostiquai  une  inflammation  phleg- 
meneuse  aiguë  des  replis  ary-épiglottiques,  due  vraisemblable- 
ment à  une  blessure  de  la  région,  et  j'ordonnai  de  conduire  le 
malade  dans  une  maison  de  santé,  en  raison  de  la  possibilité 
d'une  sténose  laryngée  mettant  la  vie  en  danger,  ce  qui  effrayait 
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beaucoup  Tentourage.  Traitement  :  application  de  sacs  de  glace. 

23  au  soir.  Pouls  84.  Température  37.  Insomnie,  respiration 
lente,  sifflante,  mais  plus  aisée  ;  la  déglutition  est  moins  pé- 
nible. 

Le  24.  Température  37.  Pouls  84.  La  respiration  ayant  été 
plus  embarrassée  pendant  Taprès-midi,  je  refis  Texamen  laryn- 
goscopique  et  trouvai  la  tuméfaction  du  cartilage  de  Santorini 
gaache  augmentée  et  par  place  colorée  en  gris.  Après  cocaïni- 
sation,  je  pratiquai  avec  la  curette  laryngienne  en  forme  de 
lancette  plusieurs  scarifications  dans  ce  bourrelet  et  il  s'écoula 
lin  liquide  ressemblant  à  du  bouillon.  L'expectoration  devint 
sanguinolente,  muqueuse,  mais  non  purulente.  Les  accidents  de 
la  respiration  et  de  la  déglutition  diminuèrent  rapidement,  ce 
que  j'attribuai  à  Faction  de  la  cocaïne,  car  ils  reparurent  bien- 
tôt dans  leur  intensité  primitive. 

A  5  heures  de  l'après-midi  les  troubles  respiratoires  s'accen- 
tuèrent, la  respiration  se  ralentit  et  devint  très  bruyante.  Tem- 
pérature 37,8.  Pouls  120.  Légère  cyanose  de  la  face.  Au  laryn- 
goscope on  voit  la  tuméfaction  du  cartilage  de  Santorini  aussi 
prononcée  que  par  le  passé,  mais  recouverte  de  sang  et  de 
taches  grisâtres.  Je  ne  pus  distinguer  l'espace  sous-glotlique. 
Aussi  décidai -je  de  pratiquer  la  trachéotomie  à  laquelle  le  ma- 
lade ne  consentit  pas  sans  peine. 

L'opération  s'effectua  aisément  sous  l'anesthésie  par  Tétber 
chloroformé  additionné  d'alcool.  On  lia  seulement  trois  veines 
principales.  Un  léger  obstacle  fut  la  présence  d'un  appendice 
moyen  de  la  glande  thyroïde  atteignant  le  cartilage  cricoîde 
droit,  mais  que  l'on  put  aisément  énucléer.  Au  cours  de  cette 
intervention,  de  même  qu'en  dégageant  l'isthme  de  la  glande 
thyroïde  de  la  trachée,  il  ne  fut  pas  nécessaire  de  lier  les  vais- 
seaux. Ensuite  on  releva  fortement  le  larynx  par  un  crochet 
pointu  inséré  au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoîde,  et  Ton 
incisa  les  deux  anneaux  supérieurs  de  la  trachée.  L'introduc- 
tion de  la  canule  fut  facile.  Aussitôt  après  l'intervention,  la 
respiration  se  calma,  la  cyanose  disparut  et  l'état  général 
s^améliora  ;  seul  le  pouls  demeura  à  105. 

Le  malade  ne  put  dormir  la  nuit,  de  temps  à  autre  il  expec- 
torait à  travers  la  canule  du  mucus  non  sanguin.  La  marche  de 
raffectioa  fut  la  suivante  : 


<f-» 
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Pools 

Température    1 

Reipîr 

25  novembre  matin.    .    .    . 

...      105 

37.8 

30 

1    10  heures  du  matin.    .    . 

...      138 

87.6 

35 

»    1  h.  1/4  après-midi.    .    . 

...      120 

— 

40 

»    5        —       —          .    .    . 

...      124 

38.1 

35 

26  novembre  matin.     .    .    . 

...        96 

38.0 

40 

»           matinée  .    .    . 

...      102 

37.5 

40 

»           aoir.     .    .    .    . 

...      130 

— 

il. 


Ces  oscillations  du  pouls  et  de  la  respiration  accompagnées 
d'une  légère  fièvre  et  d'une  bronchite  modérée  me  conduisirent 
à  un  très  mauvais  pronostic  ;  en  dépit  de  l'emploi  des  sacs  de 
glace  sur  la  région  du  cœur  et  du  strophantus,  ni  le  pouls,  ni  la 
respiration  ne  se  ralentirent. 

Malgré  deux  injections  de  morphine,  le  malade  pouvait  à 
peine  dormir  le  26  novembre,  il  était  fort  agité,  et  se  nourris- 
sait à  peine,  bien  que  les  douleurs  à  la  déglutition  eussent  cessé 
dès  le  25  novembre.  La  connaissance  n'est  nullement  troublée. 

Le  26  novembre  au  soir  le  malade  rend  quelques  crachats 
sanguinolents  et  à  9  heures  1/2  il  se  produit  pendant  quelques 
minutes  une  violente  hémorrhagie  mortelle  par  la  bouche  et  la 
canule. 

A  Tautopsie  pratiquée  le  27  novembre  par  le  Prof.  Kolisko, 
on  reconnut  une  inflammation  suppurée  diffuse  du  tissu 
cellulaire  du  repli  ary-épiglottique  gauche  pénétrant  dans  la 
région  du  cartilage  de  Santorini,  renfermant  elle-même  en 
quelques  points  du  tissu  cicatriciel  gris  nécrosé.  De  plus,  on 
trouva  un  foyer  purulent  sur  la  surface  postérieure  de  la  lame 
du  cartilage  cricoîde  et  des  infiltrations  purulentes  le  long 
du  larynx  et  de  la  trachée  descendant  entre  les  lobes  de  la 
glande  thyroïde  et  dans  la  plaie  trachéale  et  se  prolongeant 
dans  le  médiastin  antérieur.  On  regarda  comme  la  source  de 
rhémorrhagie  une  grosse  veine  du  lobe  droit  de  la  glande  thy- 
roïde qui  avait  été  érodée  par  la  suppuration.  Le  coeur  était 
graisseux  et  il  existait  de  Thypostase  et  de  la  bronchite,  anssi 
même  sans  hémorrhagie,  la  mort  eût-elle  été  inévitable. 

Je  ferai  encore  observer  que  lors  de  Tautopsie  les  bourrelets 
pachydermiques  étaient  remarquables  par  leur  coloration  blan- 
che et  leur  étendue  se  détachant  sur  le  rouge  sombre  du  reste 
de  la  muqueuse.  Acluellcment,  malgré  TefTetde  Talcool,  on  dis-* 
tingue  nettement  des  deux  côtés  le  bourrelet  pachydermique. 

Je  nie  catégoriquement  toute  relation  d'origine  entre  la  pa- 
chydermie  et  le  phlegmon.  Suivant  Kolisko,  ce  dernier  aurait 
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débuté  dans  le  repli  ary-épiglottique,  qui  était  le  plus  affecté,  tan- 
dis que  les  bourrelets  pachydermiques  n'offraient  pas  trace  d'alté- 
rations récentes.J'attribue  la  naissance  du  phlegmon  aune  lésion 
da  repli  ary-épiglottique  avec  infection  simultanée  ou  consécutive. 

SiôRK  dit  qu'heureusement  la  laryngite  phlegmoneuse  perni- 
cieuse est  très  rare,  elle  revêt  une  forme  fort  aiguë  ot  tue  en  peu 
de  temps.  Les  cas  que  Fauteur  a  observés  concernaient  des  ma- 
lades atteints  de  fièvre  violente  et  de  dyspnée,  pour  lesquels  le 
médecin  traitant  et  l'entourage  venaient   demander  de  faire 
la  trachéotomie.  Dans  les  cas  où  les  malades  sont  si  oppressés, 
leur  médecin  croit  le  plus  souvent  devoir  attribuer  leur  état  à 
la  tuméfaction  laryngo-trachéaie.  Seul  l'examen  révèle  un  la- 
rynx fortement  hypertrophié  ;  on  voit  que  la  surface  supérieure, 
surtout  près  de  Tépiglotte,  dans  le  sinus  pyriforme  est  violem- 
ment infiltrée.  Si  chez  les  malades  graves  on  peut  faire  la  tra- 
chéoscopie,  on  voit  que  la  trsLchée  et  aussi  comprimée  de  tous 
côtés.  J'exprimerai  mon  opinion  en  disant  que  par  l'examen  du 
malade  il  semble  qu'il  s'agisse  d'une  hypertrophie  générale  du 
larynx.  11  n'existe  pas  d'hypertrophie  laryngée  aiguë,  car  l'on 
sait  que  l'hypertrophie  du  larynx  ne  se  développe  qu'à  la  suite 
d'une  longue  maladie.  Je  n'emploie  ce  terme  que  pour  indiquer 
que  le  larynx  a  subitement  augmenté  dans  toutes  ses  dimensions. 
Cet  accroissement  est  dû  à  une  inûltràtion  autour  du  larynx  et 
dans  la  muqueuse  laryngienne^  qui  est  certainement  d'origine 
mycosique,  car  si  l'on  rencontre  sur  la  table  d'amphithéâtre  un 
larynx  de  ce  genre,  on  voit  un  larynx  et  une  trachée  épaissis, 
et  si  l'on  sectionne  le  tissu  avoisinant  on  reconnaît  la  présence 
de  nombreux  foyers  purulents  dans  le  tissu  cicatriciel.  Il  est 
hors  de  doute  que  ces  affections  sont  dues  aux  streptocoques  ; 
on  est  seulement  étonné  de  ne  rencontrer  à  aucun  point  de  la 
bouche  ou  de  la  cavité  pharyngée  examinées  soigneusement  la 
porte  d'entrée  de  l'infection.  Après  avoir  observé  que  toutes  ces 
infiltrations  tournent  autour  de  la  trachée  pour  pénétrer  dans  le 
médiastin  ;  on  conviendra  que  l'on  ne  peut  retirer  aucun  béné- 
fice d'une  intervention  opératoire,  surtout  de  la  trachéotomie. 
Le  malade  succombe  plutôt  par  la  septicémie  que  par  les  acci- 
dents dyspnéiques. 

J'ajouterai  que  cette  affection  se  rapproche  de  l'angine   de 
Ludwig,  où  peu  après  le  début  de  la  maladie  une  moitié  du  cou 

et  même  tout  l'organe  semble  infiltré  et  dur  comme  un  carti- 
lage ;  lorsqu'on  sectionne  les  tissus  dans  l'angine  de  Ludwig,  on 

les  trouve  aussi  remplis  de  pus. 
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Hajek  dit  que  Ghiari  a  eu  raison  de  différencier  dès  le  débat 
le  phlegmon  infectieux  des  autres  affections  inOammatoires  des 
voies  aériennes  supérieures.  Semon  a  essayé,  d'après  une  série 
d'observations,  de  prouver  que  les  inflammations  des  voies 
aériennes  supérieures  embrassent  depuis  Tangine  pharyngée 
simple  jusqu'au  phlegmon  infectieux  et  que  ce  ne  sont  que  les 
divers  degrés  d'intensité  d'une  même  maladie.  11  est  malaisé 
d*adopter  Tidée  qu'une  simple  angine  puisse  donner  lieu  à  un 
abcès  de  Tépiglotte  et  par  la  suite  à  un  phlegmon  infectieux. 

Hajek  cite  des  cas  personnels,  où  il  était  difficile  de  décidera 
quelle  catégorie  appartenait  Tinfiltration  inflammatoire,  tous 
commençant  par  le  gonflement  de  Tœdème  :  seuls  Tadynamie 
successive  et  les  signes  septiques  font  soupçonner  la  gravité  de 
rinfection.  Malheureusement,  le  pronostic  est  incertain  au  début 
des  affections  inflammatoires. 

A.  Hbindl  désire  rapporter  un  cas  analogue  à  celui  qui  vient 
d'être  décrit.  Quelques  semaines  auparavant,  H.  fut  appelé  à 
il  heures  du  matin  auprès  d'un  malade,  qui,  depuis  1  heure  du 
matin,  manquait  d'étouffer  par  suite  d'une  cause  méconnue.  Le 
malade,  âgé  de  40  ans,  était  à  moitié  endormi  et  sa  respiration 
sifflait.  Cyanose  de  la  face,  sensation  de  compression  de  la  co- 
lonne verticale  et  de  la  région  antérieure  du  larynx,  douleurs  à 
la  déglutition,  pas  de  fièvre.  H.  pensa  d*abord  à  un  abcès  rétro- 
pharyngien.  Mais  les  renseignements  démontrèrent  rinexacti* 
tude  du  fait.  Les  deux  cordes  vocales  sont  tellement  tuméfiées 
et  bosselées  qu'elles  semblent  couvertes  de  granulations,  elles 
sont  ulcérées  à  leur   extrémité   postérieure   et  renferment  la 
glotte  par  leur  Oxation  à  la  ligne  médiane  dans  une  fente  large 
à  peine  de  1  millimètre.  Les  deux  cartilages  aryténoîdes  sont 
rapprochés,  immobiles.  Pas  d'œdème.  Le  malade  fut  apporté 
dans  le  service  de  H.  à  la  Polyclinique  générale  de  Vienne,  où 
Ghiari  le  vit  et  confirma  le  diagnostic  de  l'auteur  :  infiltration  tu- 
berculeuse et  ulcération  des  cordes  vocales,  peut-être  de  nature 
sous-glot tique.  Trachéotomie  à  2  heures  et  demie,  au  cours  de 
laquelle  suivent  de  l'asphyxie,  pouls  irrégulier,  faible,  et  batte* 
ments  du  coeur  non  perceptibles. 

Toutefois  l'opération  put  être  achevée,  l'asphyxie  combattue 
par  la  respiration  artificielle,  le  malade  recouvra  sa  connais- 
sance, et  après  la  disparition  de  la  cyanose,  et  le  rétablissement 
de  la  respiration  normale,  il  parut  affaibli  mais  hors  de  danger 
du  côté  de  la  dyspnée.  Mais  peu  après  il  retomba  dans  le  coma, 
avec  déhre.  La  respiration  s'embarrassa,  le  pouls  se  ralentit, 
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devint  fréquent  et  irrégulier.  Crampes  des  extrémités  inférieures 
et  supérieures,  fort  myosis,  et  malgré  l'emploi  de  tous  les  exci- 
tants, mort  le  soir  dans  le  coUapsus.  En  faisant  la  trachéotomie, 
on  avait  tu  du  pus  devant  la  trachée. 

Deux  mois  avant  le  malade  avait  ressenti  des  picotements  et 
one  sensation  de  compression  dans  la  gorge  qu'il  chercha  à  en- 
rayer en  appuyant  sa  main  sur  le  cartilage  thyroïde.  Depuis 
deux  ans  il  était  atteint  d'un  délire,  dit  fièvre  nerveuse.  Au  prin- 
temps dernier  il  eut  deux  fois  Tinfluenza.  Il  n'avait  avalé  aucun 
corps  étranger.  La  veille  du  jour  où  H.  fut  appelé,  le  malade 
avait  encore  vaqué  tranquillement  à  ses  affaires.  Le  soir  même 
il  se  coucha  avec  de  la  fièvre  et  du  malaise  et  dans  la  nuit  il  eut 
une  crise  d'étouffement. 

Autopsie  par  Kolisko  :  pachydermie  de  la  dure-mère,  obésité, 
cirrhose  du  foie,  inflammation  rénale  ;  dans  le  larynx,  pertes  de 
substance  des  deux  extrémités  postérieures  des  cordes  vocales, 
celle  de  gauche,  à  la  surface  antérieure  du  cartilage  aryténolde 
gauche,  s'insère  dans  une  fistule,  qui,  sous  le  ligament  ary- 
épiglottique  gauche  conduit  à  la  paroi  laryngée  externe  et  dans 
le  tissu  cellulaire  environnant  la  trachée,  jusque  dans  la  jugu- 
laire. Pas  de  tuberculose  pulmonaire.  Décès  par  pyémie  et  pa- 
ralysie des  cordes.  H.  se  réserve  de  revenir  sur  ce  cas. 

Grossmamn  est  d'avis  que  le  pouls  et  la  respiration  aident  au 
diagnostic  différentiel,  pour  reconnaître  s'il  existe  une  infiam- 
mation  bénigne  des  voies  aériennes  supérieures,  ou  une  affec- 
tion pernicieuse  ordinairement  mortelle. 

Dans  les  cas  bénins,  la  respiration,  comme  dans  une  sténose 
an  début,  se  ralentit,  le  pouls  se  raréfie,  la  pression  sanguine 
augmente.  Même  la  fièvre  n'empêche  pas  de  prendre  en  consi- 
dération les  manifestations  du  pouls  et  de  la  respiration. 

Si,  avec  une  température  normale  ou  au-dessous  de  la  nor- 
male, le  pouls  est  petit,  de  120,  140,  la  fréquence  respiratoire 
augmentée,  le  pronostic  est  défavorable. 

Dans  ces  conditions,  le  gonfiement  et  l'obstacle  mécanique  du 
larynx  n'ont  pas  besoin  d'être  vus,  et  la  respiration  demeure 
stridente  et  pénible.  U  ne  s'agit  pas  là  de  signes  de  sténose  mais 
des  suites  d'une  dyspnée  cardiaque.  Il  va  de  soi  que  la  trachéo- 
tomie n'a  aucun  effet  dans  ces  cas. 

Wbil  rapporte  une  observation  datant  de  Tété  de  1894.  Homme 
de  fSO  ans  qui,  à  la  suite  d'une  angine  lacunaire,  conserva  une 
sensation  de  gêne  dans  la  gorge,  et,  au  bout  de  14  jours,  brus- 
quement, avec  une  forte  fièvre,  la  partie  droite  du  cou  en  fia  et 
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la  respiration  deTint  difficile.  Weil  reconnut  un  gonflement  dur 
des  parties  molles  s'étendant  de  Toreille  droite  jusqu^au  milieu 
du  cou  ;  le  larynx  était  rétréci  d'environ  trois  doigts  à  gauche. 
Œdème  prononcé  du  voile  du  palais,  de  la  moitié  pharyngo-la- 
ryngée  droite.  On  put  voir  avec  peine  que  le  cartilage  aryté- 
noide  gauche  était  peu  tuméfié  et  pouvait  se  mouvoir,  et  comme 
il  y  avait  du  tirage,  mais  pas  de  menace  d'asphyxie,  W.  décida 
d'attendre  pour  trachéotomiser,  tout  en  laissant  un  médecin  au- 
près du  malade  pendant  la  nuit.  L'état  s'améliora  les  jours  sui- 
vants ;  W.  crut  sentir  une  profonde  fluctuation  au  cou.  Peu  de 
jours  après  le  médecin  traitant  fit  une  incision  &  3  centimètres 
de  profondeur  et  ne  rencontra  qu'un  tissu  très  infiltré.  Un  chi- 
rurgien consulté  diagnostiqua  un  néoplasme  malin  à  marche 
rapide.  Au  bout  de  quatorze  jours,  le  médecin  traitant,  en  agran- 
dissant la  première  incision  tomba  sur  une  grande  cavité  d'où 
s'écoula  du  pus  coloré  et  des  masses  de  tissus^  à  la  suite  de  quoi 
le  malade  guérit  rapidement.  Weil  dit  que  Ton  avait  affaire  à  une 
angine  de  Ludwig  unilatérale  se  terminant  rarement  par  la  gué- 
rison  et  dont  l'origine  devait  être  l'angine  lacunaire,  les  dents 
étant  hors  de  cause. 

Ghiari.  —  La  question  de  savoir  pourquoi  un  phlegmon  laryngé 
guérit  parfois  aisément,  provoque  de  la  sténose,  ou  devient  sep- 
tique,  s'explique  soit  par  le  degré  de  virulence  des  organes  in- 
fectés, ou  la  réceptivité  des  individus. 

Nous  voyons  dans  d'autres  septicémies,  des  inflammations  et 
des  suppurations  plus  ou  moins  prononcées,  avec  ou  sans  né- 
crose du  tissu  cicatriciel,  les  vaisseaux  se  prendre  et  la  pyémie 
se  développer. 

Je  désire  séparer  de  ces  phlegmons  laryngiens  les  abcès  aigus 
circonscrits,  assez  fréquents  sur  l'épiglotte  ou  le  repli  ary-épi- 
glottique,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  souvent 
graves,  mais  guérissent  vite  par  une  incision.  Ils  ressemblent 
par  là  aux  furoncles  cutanés  auxquels  ils  font  penser  par  leur 
forme  et  par  leur  évolution. 

Gomme  traitement  je  préconise  l'incision  dans  les  tuméfac- 
tions, et  la  trachéotomie  quand  la  sténose  met  la  vie  en  danger. 
Par  là,  je  sauvai  un  malade  atteint  de  phlegmon  suppuré  de  la 
portion  supérieure  du  larynx.  On  n'aura  recours  à  la  trachéo- 
tomie que  dans  les  rétrécissements  très  prononcés. 

Je  répondrai  à  l'opinion  de  Grossmann  sur  l'embarras  du  pouls 
et  de  la  respiration  dû  à  l'infection  et  ne  nécessitant  pas  la  tra- 
chéotomie, que  chez  mes  deux  maladies,  avant  la  trachéotomie, 
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la  respiration  était  ralentie  et  sifflante  et  que  la  sténose  mettait 
certainement  la  vie  en  danger.  Dans  le  cas  actuel^  la  difflcalté  à 
respirer,  certainement  imputable  à  Tinfection,  n'apparut  qu'après 
la  trachéotomie. 

Parfois,  sans  cause  infectieuse,  après  la  trachéotomie  ou  la 
laryngo-Ossure  le  pouls  et  la  respiration  s'embarrassent  et  sont 
d'un  très  mauvais  pronostic.  On  n*est  pas  encore  fixé  sur  la 
causé  de  ces  accidents;  l'opinion  de  Stôrk  est  très  plausible 
suivant  laquelle  il  s'agit  d'une  excitation  nerveuse  due  à  l'opéra* 
tion. 


3.  Ghiaki.  —  Sarcome  à  eellules  fusiformes  extrait  par  la  tra- 
chéotomie de  la  trachée  d'une  fillette  de  11  ans.  —  L'enfant  fut 
adressée  au  Prof.  Monti  pour  des  troubles  respiratoires  (siffle- 
ments) et  des  crises  de  dyspnée  nocturnes,  qui  lui  firent  craindre 
nn  obstacle  local.  Dès  le  premier  examen  trachéoscopique  qui 
fut  assez  difficile,  je  trouvai  dans  la  trachée  une  tumeur  immo- 
bile, plus  grosse  qu'un  haricot,  ronde,  lisse,  d'un  rouge  pâle, 
presque  pas  pédiculée  et  siégeant  sur  la  paroi  trachéale  droite 
postérieure,  obstruant  ainsi  l'orifice,  de  sorte  qu'il  ne  restait  en 
avant  et  en  arrière  qu'un  étroit  passage  pour  la  respiration.  Au- 
dessus  de  la  tumeur,  on  distinguait  nettement  quatre  anneaux  de 
la  trachée. 

Je  cherchai  à  sonder  la  trachée,  mais  j'échouai  malgré  l'anes- 
thésie  cocaînique.  Je  ne  pus  donc  m'assurer  de  la  consistance 
de  la  tumeur,  toutefois  je  jugeai  qu'elle  devait  être  assez  résis- 
tante en  raison  de  son  immobilité. 

En  ce  qui  concernait  la  nature  de  la  tumeur,  ce  ne  pouvait 
être  un  fibrome  mou,  le  pédicule  faisant  défaut,  de  même  que 
la  mobilité,  ni  un  papillôme  en  raison  de  sa  forme.  Un  cancer 
aurait  en  une  surface  bosselée,  rugueuse.  Il  ne  restait  donc  que 
le  fibrome  dur,  le  sarcome  ou  la  tumeur  de  la  glande  thyroïde. 
Je  pensai  surtout  à  cette  dernière  forme  en  raison  de  la  pré- 
sence d'un  goitre  assez  important  soudé  à  la  trachée  à  droite. 

La  dimension,  la  dureté  et  le  contenu  sanguin  de  la  tumeur 
rendaient  toute  intervention  endotrachéale  dangereuse  et  incer- 
taine ;  de  plus,  l'enfant  était  indocile  et  les  parents  réclamaient 
Fopération. 

Je  fis  le  !•'  décembre  la  trachéotomie  profonde.  Après  anes- 
thésie,  le  lobe  thyroïde  moyen  très  gros  fut  relevé  et  la  tra- 
chée dégagée  en  arrière  jusqu'au  troisième  anneau.  Hémorrhagie 
insignifiante. 
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La  trachée,  qui  était  sondée  au  goitre  par  sa  paroi  latérale 
droite,  fut  ouverte  et  Ton  découvrit  immédiatement  la  tumeur. 
Je  voulus  d'abord  introduire  le  serre-nœud  galvanocaustiqne, 
mais  comme  il  glissait  toujours,  je  saisis  la  tumeur  avec  une 
pince  à  crochet  et  la  liai  ensuite,  alors  elle  céda,  sa  base  repo- 
sait sur  la  paroi  postérieure  droite. 

Après  cautérisation  des  parties  opérées  avec  le  galvanocau- 
tère,  j'introduisis  la  canule.  La  plaie  se  cicatrisa  aisément  ;  il  y 
eut  seulement  une  légère  bronchite.  Le  4  décembre  on  changea 
la  canule  et  le  7  on  la  retira  définitivement.  La  plaie  était  belle 
et  la  respiration  libre.  Voix  bonne. 

Des  coupes  de  la  tumeur  pratiquées  par  le  D*"  Hanszel  révé- 
lèrent un  très  beau  sarcome  à  cellules  fusiformes. 
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4.  Weil  montre  une  enfant  de  12  ans  atteinte  d'un  lymphan- 
giôme  caverneux  de  la  paroi  pharyngée  postérieure, 

La  fillette  fut  amenée  le  23  juin  à  la  clinique  de  Mariahilf 
pour  des  hémorrhagies  buccales  qui,  depuis  quatre  semaines,  se 
répétaient  chaque  nuit  (le  jour  on  ne  remarquait  rien)  et  de  la 
difficulté  à  avaler  depuis  huit  jours.  Au  laryngoscope,  on  ne  vit 
chez  la  malade  très  anémiée  que  la  partie  supérieure  de  Tépi- 
glotte  et  entre  celui-ci  et  la  paroi  pharyngée  postérieure,  une 
masse  d'un  brun  rouge,  ronde,  grosse  comme  une  noisette  ;  à 
l'examen  direct  du  pharynx,  on  ne  voyait  rien  d'anormal,  en 
abaissant  fortement  la  langue  il  s'était  produit  une  violente  hé- 
morrhagie  en  arrière.  Un  examen  digital  rapide  très  prudent 
démontra  que  deux  tumeurs  siégeaient  près  l'une  de  l'autre  sur 
la  paroi  pharyngienne  postérieure  en  face  de  l'entrée  du  larynx, 
sténose  respiratoire  modérée.  L'acide  tri chloracé tique  enraya 
l'hémorrhagie.  Tentative  d'extraction  d'un  fragment  groscomme 
un  pois  dont  l'examen  histologique  (Prof.  Paltauf)  révéla  seu- 
lement, en  raison  de  la  mauvaise  coupe,  un  corps  papillaire  très 
développé,  des  vaisseaux  assez  nombreux  et  la  probabilité  d'un 
néoplasme  bénin.  Aussi  Weil  décida-t-il  de  continuer  le  traite- 
ment à  la  clinique.  Le  9  juillet  on  retira  une  tumeur  grosse 
comme  un  pois  du  côté  gauche  et  le  11  juillet,  à  l'anse 
chaude,  la  tumeur  semi-circulaire,  grosse  comme  la  moitié 
d'une  noisette  de  la  paroi  pharyngée  postérieure.  '  Hémorrhagie 
très  minime. 

L'examen  histologique  de  Paltauf  démontra  un  réseau  assex 
mince  de  tissu  fibreux  contenant  des  masses  jusqu'à  2  milli- 
mètres d'épaisseur,  revêtu  d'épithélium  et  dont  les  cavités  étaient 
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remplies  de  lymphe.  L'enfant  est  maintenant  bien  portante. 
Toutefois  on  voit  en  face  du  cartilage  aryténoïde  gauche  une  tu- 
meur nouvellement  formée,  plus  grosse  qu'un  pois  et  comme 
les  amygdales  ont  beaucoup  aup;menté  de  volume,  il  s'agit  peut- 
être  d'une  transformation  maligne  de  rafifection.  W.  reviendra 
sur  le  sujet. 
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Festschrift .  Recueil  de  mémoires  offert  au  Prof.  B.  Fr^gnusl  à 
Foccasion  de  son  25*  anniversaire  d'enseignement  universitaire. 
(Vol.  de  422  pages  avec  figures  dans  le  texte  et  chromolithogra- 
phies, A.  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1896). 

{.  De  re  publica  laryngologica,  parFsux  Shmon. —  On  pourrait 
appliquer  à  toute  la  littérature  médicale  les  pages  pleines  de  vé- 
rités et  d'esprit  que  l'auteur  adresse  à  -la  littérature  laryngolo- 
gique  ;  la  prolixité  de  certains  auteurs,  le  manque  d'intérêt  pra- 
tique chez  d'autres,  le  mépris  des  littératures  étrangères,  le 
fatras  bibliographique  devenu  une  mode  insupportable,  —  tout 
y  est  finement  et  sérieusement  critiqué  ;  un  point  à  mettre  à 
part  est  la  considération  sur  le  danger  que  présentent,  à  côté 
des  avantages  incontestables,  les  sociétés  spécialement  laryngo- 
logiques  ;  les  sociétés  médicales  générales  se  désintéressent  de 
plus  en  plus  des  questions  spéciales  et  la  spécialité  qui  s'isole 
ne  peut  que  diminuer,  ainsi  que  le  disait  Virchow  en  parlant  de 
Tonité  de  la  médecine. 

2.  Du  traitement  deê  irrégularités  de  la  cloison  du  nez  par  les 
scies  ë/ec/ri^uef ,  par  M ORiTz  ScBMiDT.  —  La  méthode  de  choix  pour 
Tablation  des  épines,  crêtes  et  autres  saillies  cartilagineuses  et 
osseuses  duseptum,  est  actuellement  leur  perforation  ou  section 
par  la  tréphine  et  la  scie  à  moteur  électrique  ;  l'auteur  a  ainsi 
opéré  150  cas  en  trois  ans;  afin  de  rendre  indolore  cette  opéra- 
tion de  quelques  secondes  de  durée,  il  applique  des  tamponnets 
imbibés  d'une  solution  de  cocaïne  à  20^/o  sur  toute  la  cloison 
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et  bien  en  arrière  de  la  saillie,  et  il  les  y  laisse  nn  quart  d^heure  ; 
le  côté  sain  de  la  cloison  est  également  anesthésîé,  ce  qui  est 
essentiel.  L'hémorrhagie,  de  courte  durée  en  général,  est  souvent 
abondante  ;  Tauteur  compte  cinq  cas  d*hémorrhagie  grave  immé- 
diate, et  9  cas  d'hémorrhagie  tardive,  mais  ces  cas  deviennent 
plus  rares  à  mesure  qu'on  apprend  mieux  à  les  éviter  et  à  les 
combattre.  Lorsque  le  tamponnement  léger,  que  Ton  applique 
|)-';:,  toujours,  ne  suffit  pas,   on  touche  la  région  opérée  avec   de  la 

^^.  ■  ferripyrine  qui  arrête  le  jet  de  quelques  petites  artérioles  ;  pour 

bien  tamponner  on  place  d'abord  jusque  derrière  le  champ  opé- 
ratoire une  bande  de  gaze  en  anse  et  Ton  bourre  ensuite  cette 
anse  d'autres  bandelettes.  11  ne  faut  pas  craindre  d'enlever  toute 
la  saillie,  quand  même  on  risquerait  de  perforer  la  cloison  —  la 
guérison  est  simplement  un  peu  retardée  sans  autres  inconvé- 
nients. La  cicatrisation  est  en  général  obtenue  en  quatre  se-  ' 
maines  en  dehors  de  cette  complication  ;  les  pansements  con- 
sistent en  badigeonnages  à  Thuile  d'europhène  à  3  ^/o-  L'auteur 
se  sert  des  instruments  préconisés  par  Spiess. 

3.  Trachéotomie,  par  Garl  Stôrk. —  Il  a  été  fait  à  la  clinique  en 
quatre  ans  52  trachéotomies,  chiffre  minime  si  Ton  songe  qu'il 
passe  jusqu'à  8  000  malades  par  an  dans  le  service  ;  c'est  que  la 
diphtérie  est  exclue  (sauf  2  cas  accidentels),  un  grand  nombre 
de  trachéotomies  sont  exécutées  dans  les  services  de  chirurgie, 
c'est  qu'aussi  le  diagnostic  très  précis  permet  de  diminuer  le 
nombre  de  ces  opérations  à  la  clinique,  en  faisant  appliquer  les 
traitements  appropriés  àToedème  de  la  glotte,  à l'épiglottite.  Sur 
oO  trachéotomies,  22  ont  été  nécessitées  parla  tuberculose,  7  par 
la  syphilis,  6  par  le  sclérome,  1  par  la  périchondrite,  1  par  une 
tumeur  bénigne  et  16  par  des  tumeurs  malignes.  La  trachéoto- 
mie est  toujours  faite  à  l'aide  de  l'anesthésie  locale  par  la  co- 
caïne, toujours  couche  par  couche,  presque  toujours  supérieure. 

4.  Extirpation  du  larynx  pour  carcinome.  —  Le  carcinome  du 
larynx  doit  donéravant  être  considéré  comme  une  maladie  cu- 
rable, pourvu  qu'il  ait  été  possible,  au  cours  de  l'extirpation  du 
larynx,  d'enlever  toutes  les  parties  malades  ;  il  ne  s'agit  pas  seu- 
lement de  la  possibilité  chirurgicale,  mais  aussi  du  soin  que  Ton 
met  et  de  l'habitude  qu'on  a  de  reconnaître  les  altérations  lé- 
gères de  la  muqueuse  et  les  limites  exactes  du  mal.  L'auteur  cite 
18  opérations  radicales  totales  ou  partielles,  13  opérations  pallia- 
tives (trachéotomie),  et  80  cas  inopérables.  Les  observations  du 
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premier  gronpe  sont  on  ne  peut  plus  instructives,  mars  eïïes  de- 
mandent à  être  Inès  in  extenso. 

5.  L'abcèi  péri-trachéo-Urynffé  chez  Venfani,  par  F.  Massbi.  — 
Communication  préliminaire  basée  sur  des  observations  encore 
fort  peu  nombreuses  et  incomplètes  en  ce  sens  que  le  siège  et 
Torigine  des  abcès  en  question  sont  plus  hypothétiques  que  dé- 

'  montrés.  L'attention  de  l'auteur  a  été  éveillée  par  quatre  ou  cinq 
cas  dans  lesquels  l'introduction  de  la  canule  ou  du  tube  chez 
'  des  enfants  atteints  en  apparence  dn  croup  fat  suivie  immédiate- 
ment de  l'évacuation  d'une  certaine  quantité  de  pus  et  d'un  ré- 
tablissement rapide  peu  propre  à  la  diphthérie.  Puis  l'anteur  eut 
l'occasion  de  suivre  une  enfant  de  5  ans,  atteinte  de  dyspnée,  du- 
rant plusieurs  semaines  et  chez  laquelle  il  constata  la  paralysie 
d'ane  corde  vocale  avec  une  saillie  rougeâtre  au-dessous  ;  cette 
enfant  succomba  asphyxiée,  les  parents  ne  consentant  pas  à  la 
trachéotomie  ;  quelques  gouttes  de  pus  furent,  paraît-il,  expecto- 
rées avant  la  mort.  Enfin  un  cas  plus  net  se  présenta  chez  une 
enfant  de  4  ans  et  demi  ;  elle  fut  exammée  après  quinze  jours  de 
gêne  respiratoire  et  Ton  vit  la  corde  vocale  gauche  paralysée, 
les  bords  et  la  face  inférieure  des  cordes  couverts  d'un  exsudât 
blanchâtre  très  épais.  L'introduction  d'un  tube  O'Dwyer  amena 
Texpulsion  de  sang  et  de  pas  qui  se  reproduisit  tous  les  deux 
jonrs  aux  changements  de  canule  ;  l'examen  bactériologique 
donna  du  staphylocoque  ;  l'enfant  guérit  en  huit  jours  de  son 
affection  laryngée,  mais  elle  eut  à  ce  moment  un  érysipèle  de  la 
face  qui  se  compliqua  d'un  volumineux  abcès  de  la  joue. 

Pour  l'autenr,  il  s'agit  dans  ces  cas  d^abcès  développés  chez  des 
scrofuleux  au  dépens  du  groupe  supérieur  des  ganglions  peri^ 
trachéo-laryngiens  décrits  par  MM.  Gouguenheim  et  Levai.  L'au- 
teur discute  longuement  la  symptomatologie,  l'étiologie,  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  de  ces  cas  cliniquement  si  peu  établis. 

6.  Des  abcès  inflammafoires  de  la  cloison  du  nez,  par  A.  Gou- 
GtnENHEiic.  —  Publié  dans  les  Annales,  janvier  i8^. 

7.  La  diphthérie  des  voles  respiratoires  supériearesdans  ses  rap- 
ports avec  le  croup,  par  Raughfuss.  —  Etude  clinique  basée  sur 
les  angines  et  les  laryngites  observées  à  l'hApital  des  Enfants  du 
prince  d'Oldenbourg  à  Saint-Pétersbourg,  dans  l'espace  de  25  ans. 
I,e  mot  c  croup  »  étant  pris  dans  son  acceptation  purement  symp- 
tematique,  il  résulte  que  l'angine  pêeudo-membraneuse  dyphté- 
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riquese  complique  de  croap  dans  la  moitié  des  cas,  dont  un  tiers 
environ  de  croups  fibrineux;  Tangine  pseudo-membraneuse  non 
diphtérique  entraîne  le  croup  dans  quatre  dixièmes  des  cas, 
mais  il  n^est  fibrineux  que  dans  un  quinzième  des  cas,  le  reste 
étant  des  laryngites  catarrhales  plus  ou  moins  graves.  Sur  284  cas 
de  croup  diphtérique  on  ne  compte  que  9  cas  non  précédés 
d'angine,  de  véritable  croup  d'emblée  ;  et,  en  examinant  ces 
9  cas  de  près,  on  voit  qu'il  y  a  eu  dans  tous  une  angine  d'ap- 
parence catarrhale  légère,  soit  de  la  rhinite  plus  ou  moins  in- 
tense ;  dans  le  cas  unique  où  rien  n'a  été  trouvé  duc6té  du  pha- 
rynx l'enfant  est  entré  à  une  période  avancée  de  la  maladie, 
qui  offritie  tableau  de  la  laryngotrachéo-brouchite  diphtbériqae. 
Un  point  particulièrement  étudié  par  l'auteur  est  celui  de  la 
Uryngile  sous-glottique  -*  de  nombreux  examens  laryngosco- 
piques  faits  depuis  25  ans  dans  toutes  les  formes  de  croup  diph- 
térique ou  non  permettent  d'affirmer  que  c'est  le  phénomène  le 
plus  constant  du  croup,  l'élément  dominant  de  la  sténose.  Dans 
le  faux  croup  on  voit  sous  les  cordes  blanches  les  bourrelets 
rouges  ;  ils  se  rejoignent  dans  le  croup  catarrhal  aigu  à  la  face 
postérieure  du  larynx  et  l'infiltration  gagne  en  remontant  et  en 
s'indurant  ;  dans  le  croup  diphtérique  la  phase  sous-glottique  est 
si  rapidement  dépassée  qu'elle  échappe  facilement,  mais  elle 
existe  dans  la  migorité  des  cas.  L'importance  de  la  laryngite 
sous-glottique  a  été  confirmée  par  divers  médecins  depuis  les 
travaux  de  l'auteur. 


8.  Les  angiomes  des  cordes  vocales,  par  0.  Ghiari.—  Après  avoir 
passé  en  revue  le  petit  nombre  de  cas  connus  de  ces  tumeurs 
dans  le  larynx,  l'auteur  en  apporte  deux  personnels,  uniques 
quant  à  leur  nature  puisqu'il  s'agit  de  petites  varices  en  forme 
de  tumeurs.  Dans  un  cas  observé  sur  le  vivant  il  y  avait  sur  le 
bqrd  libre  d'une  corde  deux  petits  nodules  bleuâtres  gros  comme 
des  grains  de  mil  ;  en  les  enlevant  à  Taide  d'une  pince  on  n'ob- 
tint aucune  parcelle  de  tumeur  ;  il  n'y  avait  que  de  petites  mem- 
branes fines,  transparentes,  qui  se  perdirent  ;  à  la  place  des  no- 
dules on  ne  vit  plus  que  des  dépressions  relativement  grandes 
qui  saignaient  beaucoup  ;  après  la  guérison  il  ne  resta  nulle 
trace  de  ces  petites  tumeurs.  L'autre  cas  fut  trouvé  sur  une 
pièce  enlevée  à  l'autopsie;  c'était  une  petite  tumeur  bleue  d'un 
millimètre  de  diamètre,  placée  vers  le  milieu  du  bord  libre  de  la 
corde  vocale.  L'examen  histologique  fait  sur  coupes  sériées  mon- 
tra qu'il  s'agissait  d'un  peloton  vasculaire  veineux  logé  entre  le 


BIBLI06RAPHUB  ^S^ 

ligament  vocal  et  répithélinm  ;  à  rentrée  et  à  la  sortie  de  la  tu- 
meur on  arrive  à  trouver  nn  vaisseau  unique.  En  se  basant  sur 
ce  fait,  sur  la  ténaité  des  parois,  etc.,  l'auteur  est  convaincu 
qu'il  s'agit  bien  là  d'un  peloton  variqueux,  non  d'une  tumeur  ca- 
verneuse, comme  le  soutient  Yirchow  à  propos  de  ce  même  cas. 
L'auteur  en  donne  de  nombreuses  figures  et  une  description  bis- 
tologique  minutieuse. 

9.  De  Vottéomyélite  aiguë  du  maxilUire  st/pérîeiir,parE.SGHMtB- 
GRLOw.  —  Voici  d'abord  l'observation  personnelle  de  l'auteur  : 
une  enfant  de  iO  semaines  est  prise  on  ne  peut  plus  subitement 
d'accidents  fébriles  graves  en  même  temps  que  d'une  tuméfaction 
de  la  joue  et  du  palais  à  droite  ;  cet  état  s'amende  un  peu  le  dou- 
zième jour  lorsqu'un  petit  abcès  s'ouvre  à  l'endroit  de  la  dernière 
molaire,  mais  tous  les  accidents  ne  cèdent  que  six  jours  plus 
tard  après  l'extraction  (par  le  Prof.  Schrôder)  de  cette  molaire  ; 
une  grande  quantité  de  pus  s'écoule  par  cette  ouverture  qui  reste 
fistuleuse  et  par  lesquelles  éliminent  graduellement  des  séques- 
tres, une  molaire,  du  pus  ;  ce  dernier  s'écoule  aussi  abondam* 
ment  par  la  narine  correspondante,  de  sorte  que  l'on  fait  facile- 
ment des  lavages.  Trois  ans  plus  tard  (l'état  a  peu  changé  dans 
rintervalle),  une  seule  dent  existe  au  maxillaire  droit,  un  peu 
d'écoulement  a  lieu  par  la  narine  mais  la  conformation  générale 
du  visage  est  normale. 

L'auteur  considère  comme  des  cas  absolument  comparables  à 
celui-ci,  ceux  de  Grandidier  et  de  Rudaux,  publiés  sous  le  nom 
de  périostite  du  maxillaire  avec  empyème  de  l'antre  et  d'em- 
pyème  du  sinus  maxillaire.  Il  s'agit  d'enfants  de  six  à  trois 
semaines  et  leur  histoire  est  en  effet  celle  du  premier  cas.  L'au- 
teur fait  observer  que  les  enfants  de  cet  Age  n'ont  pas  de  sinus 
maxillaire  ;  c'est  pour  cette  raison  très  probablement  que 
l'adulte  réagit  à  une  infection  par  une  collection  purulente  dans 
l'antre,  tandis  qu'un  nourrisson,  dont  la  région  intra-maxiJlaire 
a  été  infectée  par  le  nez,  fait  une  ostéomyélite. 

Nous  trouvons  d'autre  part  réunies  dans  ce  travail  les  obser- 
vations d'ostéomyélites  du  maxillaire  supérieur  survenues  à  la 
snite  de  diverses  maladies  infectieuses  aiguës. 

10.  Contribution  à  Vétiologie  de  la.  tuberculose  pulmonaire,  par 
W.  Frkudbiithal.  —  Les  recherches  de  nombreux  auteurs  ont 
établi  que  la  bacille  de  la  tuberculose  habite  souvent  le  nez  et 
le  naso-'pharynx,  qu'il  existe  dans  les  amygd^tles  et  les  végétations 
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adénoïdes  de  sujets  non  antrement  atteints,  qa'il  se  trouve  dans 
le  naso-pharynx  des  tuberculeux  dans  un  tiers  des  cas.  L*auteur 
a  examiné  à  ce  point  de  vue  spécial  133  sujets  dont  52  phtisiques 
—  24  portaient  des  bacilles  dans  leur  naso  pharynx,  7  avaient 
des  ulcérations,  21  du  catarrhe  rétro-nasal  ;  sur  81  sujets  non 
phtisiques  9  avaient  des  bacilles,  1  des  ulcérations,  34  du  ca- 
tarrhe. Plus  d'une  fois  Fauteur  a  vu  devenir  ultérieureuent  tu- 
berculeux des  individus  porteurs  de  bacilles  mais  paraissant 
d'ailleurs  absolument  indemnes.  Le  catarrhe  rétro-nasal  doit  être 
considéré  comme  un  des  points  de  départ  de  la  tuberculose  pul- 
monaire. L'auteur  s'efFbrce  longuement  de  démontrer  que  toutes 
les  causes  étiologiques  attribuées  à  la  tuberculose  sont  éminem- 
ment favorables  au  développement  du  catarrhe  rétro-nasal,  qui 
à  son  tour  amène  Tinvasion  de  la  tuberculose. 


11.  Une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  U  suppuration  des 
sinuSf  par  G.  Spibss. —  Il  s*agitdela  méthode  électro -chimique  qui 
donne  des  résultats  encourageants  et  que  Tauteur  désire  voir 
essayer  par  d'autres  spécialistes. 

Un  tube  en  caoutchouc  vulcanisé,  introduit  dans  le  sinus  ma- 
lade par  une  voix  naturelle  ou  artificielle,  sert  de  conducteur 
d'une  part  à  une  solution  de  chlorure  de  sodium  dont  on  rem- 
plit le  sinus,  d'autre  part  au  fil  conducteur  de  l'un  des  pôles  du 
courant  galvanique  ;  Tautre  pôle  est  conduit  aux  parois  du  sinus 
par  une  électrode  appliquée  à  distance  sur  la  peau  du  patient. 
L'électrode  plongée  dans  le  liquide  étant  en  cuivre  et  recevant 
le  pôle  positif,  il  se  produira  une  électrolyse  du  liquide  avec 
production  de  chlorure  de  cuivre  à  l'état  naissant  et  tendant  à 
pénétrer  dans  les  parois  ;  il  faut  considérer  également  le  pou- 
voir microbicide  direct  du  pôle  positif,  de  sorte  qu'il  est  utile  de 
renverser  le  courant  pour  faire  agir  ce  pôle  sur  les  parois  pen- 
dant un  certain  temps.  L'intensité  du  courant  est  graduellement 
élevée  jusqu'à  10-15  ma.,  la  durée  de  chaque  séance  est  de  dix 
minutes  et  elles  sont  répétées  tous  les  huit  à  quinze  jours. 


12.  Contribution  à  P opération  du  cancer  du  larynXy'phV  W.  Hans- 
BERG. —  L'auteur  a  refait  la  statistique  de  toutes  les  observations 
publiées  qu'il  réunit  en  tableaux  détaillés;  le  trait  saillant  en  est 
que  les  extirpations  totales  vont  en  diminuant,  tandis  que  les 
opérations  partielles  augmentent  en  nombre  et  comptant  de 
nombreux  succès.  Sur  154  opérations,  il  y  a  18  extirpations 
intra-laryngées  avec  22,32  7o  ^^  guérisons  ;  54  résections  arec 
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16,66  7fl  ;  52  laryngotomies  avec  13,46  o/p  et  30  avec  10  %  de  suc- 
cès. Il  y  a  un  certaixà  uombre  d'observations  personnelles. 

13.  Laryngite  tuberculeuse  primitive^^rE.  Aroksohk. —  L'auteur 
a  recherché  dans  la  littérature  les  cas  indiscutables  de  laryngite 
tuberculeuse  primitive  et  en  apporte  deux  observations  person- 
nelles. 

L'idée  de  la  laryngite  toujours  secondaire  n'est  plus  défendable 
actuellement. 

14.  Vexamen  anatomique  du  larynx  dan^  les  sténoBes,  par  G. 
Bkmpa.  —  L'examen  classique  de  l'intérieur  du  larynx  à  Taide 
d'une  incision  de  la  paroi  postérieure  ne  permet  pas  de  juger 
exactement  du  degré  et  de  la  forme  des  rétrécissements;  des  no- 
tions exactes  ne  seront  obtenues  que  par  des  coupes  transversales 
après  durcisssementdes  pièces.  On  plonge  à  cet  effet  le  larynx  et 
les  parties  enlevées  avec  lui  d'abord  dans  une  solution  d'acide 
nitrique  à  10  °/o  pendant  24  heures  ;  puis  on  transporte  directe- 
ment dans  la  liqueur  de  Muller  pour  48  heures,  on  lave  enfi^ 
pendant  plusieurs  jours  et  les  pièces  sont  prêtes  à  être  coupées. 
Une  série  de  figures  nous  montrent  les  coupes  des  deux  larynx 
diphtériques  avec  des  sténoses  fort  différentes  l'une  de  l'autre, 
des  plus  curieuses  et  instructives* 

15.  Paralysie  des  muscles  crico^ryténoîdiens  postérieurs  dans  la 
blennorrhaffie,  par  Lazarus. —  Le  point  de  départ  de  cette  étude 
est  l'observation  d'un  homme  atteint  de  blennorrhagie,pui$  d'arr 
thrites  multiples  ;  enfin,  au  bout  de  six  semaines,  de  dysphagie 
douloureuse,  de  toux  et  de  dyspnée  rapidement  croissante  duje 
à  la  paralysie  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs  ;  la  trachéoto- 
mie, reculée  parle  malade  pendant  quelques  jours,  est  faite  enfin 
in  exiremia^  de  telle  sorte  que  seule  la  respiration  artificielle 
prolongée  ramène  le  patient  à  la  vie.  Dans  les  jours  qui  suivent, 
la  mobilité  des  cordes  vocales  se  rétablit  rapidement  et  la  canule 
est  supprimée  au  bout  de  14  jours  ;  mais  il  persiste  pendant 
plusieurs  mois  une  certaine  irrégularité  des  mouvements  de  la 
glotte  et  un  certain  degré  de  laryngite  localisée,  surtout  aux 
cordes  vocales  supérieures  et  inférieures,  mais  l'infiammation 
de  la  muqueuse  dans  ce  cas  a  été  trop  faible,  l'élément  doulei^r 
en  général  trop  passager  pour  rendre  vraisemblable  le  diagnos- 
tic d'arthrite  blennorrhagique  de  l'articulation  crico-arythénoî- 
dienne  ;  il  est  plus  logique  d'admettre  une  névrite  blennorrha- 
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gique  du  nerf  laryngé  inférieur,  qui  cadre  bien  avec  l'intensité  et 
la  courte  durée  de  la  contracture  de  la  glotte,  Tinertie  absolue 
des  dilatateurs.  L'auteur  rappelle  une  série  d'observations  rela- 
tives à  l'infection  du  système  nerveux  par  le  gonococque. 

16.  Du  vertige  laryngé  (Ictus  ^r^n^û), par  Otto  Sghadrwalot. — 
Ce  syndrome,  bien  connu  et  souvent  décrit  en  France  depuis 
Gbarcot,  Test  à  peine  en  Allemagne  ;  il  ne  doit  pourtant  pas  être 
rare  puisque  l'auteur  en  a  recueilli  personnellement  sept  cas, 
dont  un  mortel  et  en  cela  unique  dans  la  littérature  ;  l'auteur  a 
de  plus  assisté  aux  accès  de  ce  dernier  cas,  ce  que  les  médecins 
ont  eu  rarement  Toccasion  de  faire,  vu  leur  apparition  soudaine 
et  leur  peu  de  durée.  Le  malade,  âgé  de  59  ans,  robuste,  était 
atteint  de  laryngite  et  de  bronchite  sans  gravité,  mais  causant 
des  accès  de  toux  irritative,  spasmodique  sufiTocante  ;  il  lui  arri- 
vait de  perdre  connaissance  un  instant  à  l'occasion  d'un  accès 
de  toux  ;  l'auteur  le  vit  en  effet  un  jour  après  dîner,  au  moment 
où  il  aspirait  la  première  nouffée  d'un  cigare,  être  pris  d'un  de 
ces  accès  :  quelques  secondes  de  toux,  peu  intenses  et  brèves, 
puis  le  visage  devint  bleu,  le  regard  fixe  et  inconscient,  sans  que 
le  tronc  ait  exécuté  le  moindre  mouvement  et  que  la  respiration 
ait  subi  le  moindre  arrêt  ;  cinq  secondes  plus  tard  il  revint  à  lui 
en  souriant,  étonné  de  se  voir  entouré.  Les  accès,  assez  fré- 
quents, dispafurent  pendant  toute  une  année  grâce  au  traite- 
ment général  et  au  traitement  local  des  voies  respiratoires,  mais 
le  malade  succomba  pourtant  plus  tard  subitement  dans  un  ac- 
cès de  vertige  laryngé. 

Les  autres  malades  répondent  à  la  description  classique  et 
Tautenr  partage  l'avis  de  ceux  qui  séparent  ce  syndrome  absolu- 
ment et  du  tabès  et  de  l'épilepsie  et  qui,en  somme,  s'en  tiennent, 
en  la  développant,  à  l'idée  de  Gharcot  :  excitation  centripète  par 
la  voie  du  laryngé  supérieur,  arrêt  du  cœur,  perte  de  connais^ 
sance  par  voie  réflexe.  Il  est  à  noter  que  sur  les  sept  malades 
de  Fauteur,  six  sont  des  alcooliques  avérés. 

17.  Contribution  à  Vétude  des  paralysies  laryngées  toxiques^  par 
P.  Heymann.  —  Ce  sont  quatre  observations  à  ajouter  aux  rares 
cas  que  l'auteur  a  pu  réunir  dans  la  littérature  et  qui  concernent 
l'homme,  car  les  paralysies  saturnines  de  la  glotte  chez  le  che- 
val sont  relativement  fréquentes  dans  certaines  usines.  —  Obs.  i. 
Peintre  de  22  ans,  atteint  depuis  quatre  ans  de  coliques  de 
plomb  et  de  paralysies  des  m.  de  l'avant-bras  ;  la  corde  vocale 
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gauche  est  en  position  cadavérique,  la  droite  légèrement  mobile, 
ce  qai  fait  admettre  une  paralysie  des  crico-aryténoidiens  posté- 
rieurs ;  Tiodure  de  fer,la  strychnine,  l'électrisation  guérissent  cet 
état  en  trois  mois  ;  cinq  mois  plus  tard  une  nouvelle  attaque  de 
coliques  de  plomb  se  compliqua  d'une  paralysie  des  dilatateurs, 
la  phonation  restant  suffisante  ;  le  même  traitement  amena  à 
nouveau  la  guérison.  —  Obs.  3.  Peintre  de  47  ans,  gravement  sa- 
turnin ;  paralysie  du  m.  crico-aryténoTdien  latéral  droit  et  paré- 
sie  du  transverse,  guérison  en  dix  semaines.—  Obs.  3.  Fleuriste 
de  19  ans,  saturnisme  léger  ;  parésie  des  crico-aryténoïdiens 
postérieurs,  peut-être  aussi  affaiblissement  du  crico-thyroîdien 
antérieur,  car  les  deux  cordes  sont  tout  à  fait  relâchées.  Guéri- 
son. —  Obs.  4.  Paralysie  arsenicale  de  la  glotte.  Ouvrier  en 
bronze,  âgée  de  53  ans.  maniant  continuellement  du  cyanure  de 
potassium  et  de  l'arsenic  (galvanoplastie  et  noircissement).  L'au- 
teur a  observé  chez  lui  quatre  fois,  à  quelques  mois  d'intervalle, 
des  accidents  paralytiques  frappant  soit  une  corde  vocale,  soit  les 
deux  ;  chaque  fois  il  guérit  par  l'usage  du  lait,  de  Tiodure  de  fer 
et  de  l'électrisation.  De  petits  accidents  concomitants  font  in- 
criminer l'arsenic  seul.  Un  prédécesseur  de  cet  ouvrier  employé 
à  la  même  besogne,  avait  souffert  des  mêmes  accidents  et  les 
ouvriers  de  la  maison  soignaient  divers  accidents  auxquels  ils 
étaient  sujets  par  Tusage  du  lait. 

18.  Nouveaux  essais  de  photographie  des  voies  respiratoires  su- 
périeures^ par  Th.  S.  Flatau.  Description  et  figures  d'un  appareil 
simplifié  pour  Tobtentioii  d'images  instantanées  du  pharynx  et 
du  larynx. 

19.  Chordite  vocale  inférieure  hypertrophique,  par  S.  Ruttner. 
—  Etude  basée  sur  une  observation  avec  terminaison  mortelle  et 
autopsie,  ce  qui  est  exceptionnel.  Il  s'agit  d*une  femme  de 
28  ans,  sujette  à  des  enrouements  fréquents,  qui  fut  prise  à  l'oc- 
casion d'un  refroidissement,  d'une  laryngite  plus  intense  que 
d'ordinaire,  accompagnée  d'une  dyspnée  qui  conduisit  à  la  tra- 
chéotomie d'urgence.  Avant,  comme  après  l'opération,  on  put 
constater  que  la  sténose  était  due  à  la  tuméfaction  des  faces 
descendantes  des  cordes  vocales.  L'anamnèse  permettait  d'ex- 
clure toute  maladie  infectieuse  ;  le  traitement  spécifique  fut 
d'ailleurs  appliqué  sans  succès  ;  les  tentatives  de  dilatation  de  la 
sténose  échouèrent,  il  en  fut  de  même  de  la  laryngotomie  suivie 
d'une  excision  des  parties  tuméfiées  sous-glottiques  ;  eu  peu  de 
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mois  l'hypertrophiQ  était  revenue  au  même  degré  et  la  malade 
succomba  enfin  à  une  pneumonie.  L'examen  anatomique  montra 
une  hypertrophie  dure  de  la  région  sous-glottique,  Impliquant  la 
glotte  et  s'effaçant  graduellement  vers  les  ventricules  et  la  tra- 
chée. Histologiquement,  c'était  de  Thyperplasie  simple  de  la  mu* 
queuse,  du  tissu  sous-muqueux  et  de  Tépithélium  arrivée  au 
maximum  à  la  face  descendante  des  cordes  vocales,  mais  bien 
visible  encore  dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et  sur  le 
plancher  ventriculaire.  Il  s'agit  là  visiblement  non  d'un  proces- 
sus aigu,  mais  d'une  affection  chronique,  aggravée  à  chaque 
nouvelle  poussée  inflammatoire,  arrivée  dans  ce  cas  par  extra- 
ordinaire à  une  sténose  mortelle.  La  chordite  hypertrophique 
inférieure  est,  à  un  degré  léger,  absolument  commune,  mais  à 
ce  degré  elle  n'attire  pas  l'attention,  c'est  pourquoi,  en  ne  con- 
sidérant que  les  cas  intenses,  rares,  on  leur  cherche  des  causes 
extraordinaires,  au  lieu  de  les  assimiler  à  l'hypertrophie  de  la 
muqueuse  nasale,  qui  parait  si  facile  à  comprendre. 

20.  Vautoscopie  du  naso-pharynx,  par  J.  Katzenstkin.  —  Le  pa- 
tient est  couché  sur  le  dos,la  tête  pendant,  la  langue  tirée  comme 
pour  la  laryngoscopie.  Le  voile  du  palais  est  attiré  lentement  et 
le  plus  possible  en  avant  et  en  bas  à  l'aide  d'un  instrument  pareil 
à  i'écarteur  des  paupières  de  Desmarres.  On  voit  alors  à  l'œil  nu 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  voûte,  les  orifices  des  trompes, 
les  replis  salpingo-palatins  et  salpingo-pharyngés,  les  fossettes  de 
RosenmuUer  ;  on  ne  voit  naturellement  pas  le  septum  ni  les 
choanes.  Cette  position  permet  d'opérer  les  végétations  adé- 
noïdes et  autres  tumeurs  sous  la  conduite  de  l'œil  et  d'exécuter 
de  même  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache. 

21.  Des  changements  qui  se  produisent  dans  la  glande  thyroïde 
après  ^extirpation  des  nerfs  qui  la  desservent,  par  J.  Katzenstkin. 
—  Il  n'y  a  aucune  différence  histologique  entre  la  glande  nor- 
male et  la  glande  dont  les  nerfs  ont  été  longuement  excités  à 
Faide  de  courants  électriques  intenses.  Lorsque  les  nerfs  sont 
extirpés,  la  glande  dégénère  ;  dans  une  première  période,  qui 
dure  environ  77  jours,  les  épithéliums  subissent  une  dégénéres- 
cence colloïde  et  les  détritus  cellulaires  s'accumulent  ;  dans  une 
deuxième  période  il  se  forme,  par  destruction  des  cellules,  des 
vacuoles,  des  sortes  de  kystes  dans  lesquels  les  restes  cellulaires 
font  saillie  sous  forme  de  franges,  sans  plus  former  de  substance 
colloïde. 
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22.  Y  ù-t-ril  une  laryngite  hémorragique  ?  par  Salzbobg.  —  Il  faut 
désigner  ainsi  tout  catarrhe  laryngé  qui  s'accompagne  d'hémor- 
ragies extra  on  intra-muqueuses,  la  muqueuse  n'étant  pas  ul- 
cérée ;  l'existence  de  ces  cas  n'est  pas  niable,  quoi  qu'ils  ne 
soient  pas  fréquents. 

23.  Quelqueê  remarques  êur  ieê  tumeurs  malignes  du  nez^  par 
ti.  FiNDBR.  —  Le  sarcome  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  car- 
cinome ;  l'auteur  a  pu  réunir  dans  la  littérature  plus  de  iOO  cas 
de  sarcome,  47  seulement  de  carcinome  ;  sur  28  000  malades  qui 
ont  passé  à  la  policlinique  de  Charlottenburg  on  trouve  10  cas 
de  sarcome  «t  2  seulement  de  carcinome  ;  l'auteur  cite  6  obser- 
vations. 

24.  Contribution  à  Vétude  de  Vinnervation  du  larynx,  par  Gra- 
BowBR.  —  Le  cas  pathologique  observé  est  remarquable  par  la 
netteté  des  conclusions  que  Ton  peut  en  tirer.ll  s'agit  d'un  ataxique 
chez  lequel  on  constata,  cinq  ans  avant  sa  mort,  une  «  dilatation 
insuffisante  de  la  glotte  pendant  l'inspiration  »  ;  plus  tard,  il  eut 
des  crises  laryngées  et  des  troubles  de  la  phonation,  on  recon- 
nut alors  et  l'on  vérifia  maintes  fois  l'existence  d'une  paralysie 
complète  de  la  corde  vocale  gauche,  paralysie  du  nerf  récurrent 
avec  position  cadavérique  invariable  de  la  corde  vocale,  dont  le 
bord  libre  restait  constamment  un  peu  concave.  Vers  la  fin 
de  la  vie  l'autre  corde  vocale  parait  avoir  été  atteinte,  mais  à  ce 
moment  la  laryngoscopie  n'était  plus  possible.  A  l'autopsie,  à 
l'examen  histologique  des  centres  nerveux  il  fut  établi  que  les 
racines  du  nerf  accessoire  étaient  absolument  intactes,  tandis 
que  celles  du  nerf  pneumogastrique  se  trouvaient,  comme  le 
nerf  récurrent,  gravement  atrophiées  ;  ce  dernier  nerf  est  donc 
seul  fournisseur  des  nerfs  moteurs  du  larynx. 

2b.L€s  polypes  du  nez  et  leurs  relations  avec  Vempyème  dusinus^ 
par  A.  Albxandbr.  —  £n  neuf  ans,  il  a  été  vu  à  la  policlinique 
laryngologique  universitaire  de  Berlin,  850  cas  de  polypes  et 
276  empyèmes  sur  un  chiffre  total  de  27  600  malades.  L'auteur 
apporte  le  résumé  de  centaines  d'observations  personnelles  ;  il 
en  résulte  que  sur  149  patients  atteints  de  polypes  69  avaient 
des  sinus  sains,  80  des  sinus  suppures  :  57  empyèmes  de  l'antre 
d'Highmore,  8  suppurations  des  cellules  ethmoîdales,  5  empyèmes 
du  sinus  sphénoidal  et  un  seul  empyème  du  sinus  frontal.  D'un 
aatre  côté  le  catarrhe  aigu  des  sinus  ne  s'accompagne  jamais  de 
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polypes;  tontes  les  fois  qu'il  y  en  a,  la  suppuration  remonte  an 
moins  à  un  an  ;  aussi  sur  470  empyèmes  on  compte  45  polypes. 
Quant  aux  relations  qui  les  lient,  les  études  anatomo-patholo- 
giques  de  la  muqueuse,  de  Tos  sous-jacent  aux  polypes,  con- 
duisent Fauteur  à  la  conviction  qu'il  s'agit  d'une  hyperplasie 
inflammatoire  de  la  muqueuse  et  de  l'os  ;  cette  inflammation  est 
le  résultat  de  l'action  irritante  du  pus,  mais  aussi  de  la  propa- 
gation directe  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  des  sinus  à 
celle  du  nez. 

2d.  La  clinique  de»  maladie»  du  nez  et  de  U  gorge,  dirigée  par 
le  Prof.  Frânkel,  par  le  D'  Bussbnids.  —  Historique,  fonctionne- 
ment et  statistiques  de  cette  clinique  fondée  depuis  trois  ans. 

27.  Vadénomê  malin  du  corps  thyroïde^pav  Ed.MsYXR. —  Le  cas 
observé  par  l'auteur  paraît  unique  puisqu'il  s'agit  d'un  adénome 
en  apparence  typique  qui  évolue,  sans  changer  de  type,  comme 
une  tumeur  maligne  et  envahit  les  organes  voisins.  L'auteur 
apporte  une  description  histologique  détaillée  des  figures  et 
une  revue  générale  de  la  question. 

'^8.  Le  traitement  des  papillomes  du  larynx  chez  les  «n/ante,par 
Albbkt  Rosbnberg.  —  a  la  clinique  de  Berlin  il  a  été  vu  16  cas 
de  papillomes  du  larynx  sur  5  808  enfants  ;  en  y  joignant  quel- 
ques cas  de  la  clientèle  privée,  l'auteur  apporte  19  observations 
personnelles  et  des  tableaux  statistiques  portant  sur  les  divers 
modes  de  traitement  des  papillomes.  Les  conclusions  tirées  de 
cette  étude  sont  les  suivantes.  11  faut  appliquer  longuement 
et  patiemment  le  traitement  endolaryngé  ;  si,  pour  quelque 
raison,  la  dyspnée  est  importante  et  le  tubage  inapplicable,  on 
fera  la  trachéotomie  afin  de  pouvoir  continuer  le  traitement  par 
les  voies  naturelles  ;  la  thyrotomie  ne  devrait  être  prise  en  con- 
sidération que  pour  les  cas  pressés  et  exceptionnels.  Pour  l'ex- 
tirpation par  la  voie  naturelle,  l'instrument  le  plus  recomman- 
dable  est  le  serre- nœud  ordinaire  ;  c'est  celui  qui  fait  le  moins  de 
dégâts  La  méthode  de  Lichtwitz  est  fort  originale,  elle  consiste 
à  introduire  un  tube  tenélré  à  Tendroit  de  la  tumeur  ;  celle-ci 
fait  saillie  à  travers  l'ouverture  et  peut  être  facilement  enlevée 
à  l'aide  de  toutes  sortes  d'instruments  Quand  on  est  obligé  de 
recourir  à  la  thyrotomie,  il  faut  savoir  que  ses  résultats  sont 
peu  encourageants  —  plus  de  la  moitié  des  opérés  sout  morts  ; 
42  Vo  ^^^  guéris  ont  récidivé  ;  il  y  a  des  cas  où  la  thyrotomie  a 
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été  répétée  jusqu'à  dix-sept  fois,  on  en  est  même  arrivé  à  la  ia- 
ryngectomie.  Ceci  a  trait  aux  enfants  au-dessous  de  4  ans,  mais 
de  4  48  ans  les  chiffres  changent  bien  peu,  et  chez  les  enfants 
plus  âgés  c'est  encore  la  même  chose.Le  traitement  endo- laryngé, 
au  contraire,  a  donné  50  %  de  guérisons  et  22  %  de  décès  avant 
4  ans  ;  70  Vo  ^^  guérisons  et  un  cas  de  mort  de  4  à  8  ans,  sur 
17  patients,  et  plus  de  la  moitié  de  guérisons  sans  décès  pour 
les  enfants  plus  &gés.  x.  n.  w. 


de  la  face,  par  F.  Tbhriir,  Goillexain  et  Malhbhbb^ 
In-12  de  380  p.  avec  2i4  figures  dans  le  texte  (chez  F.  Alcan, 
i08,  boulevard  Saint--Germain,  Paris,  1897). 

Dans  son  ouvrage  de  200  pages,  édité  dans  un  format  très 
commode,  le  professeur  Terrier  a  présenté  le  résumé  des  leçons 
professées  par  lui  à  la  Faculté  de  médecine  de  1894-1806,  avec 
laide  de  deux  de  ses  élèves.  Ce  petit  volume  contient  214  figures 
avec  le  texte  et  toutes  ces  figures  sont  de  petits  schémas  ayant 
pour  but  de  mettre  sous  les  yeux  des  lecteurs  le  plan  et  le  des- 
sin des  opérations  pratiquées  sur  les  diverses  régions  de  la  face. 
Aussi  pensons -nous  que  ce  petit  volume  rempli  de  descriptions 
opératoires ,  toutes  critiquées  avec  beaucoup  de  bon  sens  , 
échappe  à  l'analyse  ;  c'est  une  sorte  de  manuel,  un  vade  mecum 
fort  précieux  à  consulter  pour  le  praticien  qui  opère  dans  ces 
régions*  a.  g. 

Traité  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  paraissant  sous  la  direc- 
tion de  P.  Hbymann  (fasc.  4,  o,  6,  7  et  8,  A.  Hôlder,  éditeur. 
Vienne,  1896). 

Anaioniie  et  déceloppemeni  du  larynx  et  de  la,  trachée  y  par 
ZucKXBKANDL.  —  Commc  pour  les  fascicules  déjà  parus,  les 
iifiures  sont  nombreuses  et  surtout  originales,  les  régions  étant 
présentées  sur  des  coupes  qui  ne  sont  pas  banales  ;  Tanatomie 
topograpbique  ne  s'écarte  pourtant  pas  de  la  description  clas- 
sique ;  notons  une  courte  étude  d'anatomie  comparée  à  propos 
des  sinus  de  Horgagni  qui,  chez  certains  singes,  se  développent 
dans  leur  partie  verticale  au  point  de  sortir  du  larynx  et  d'aller 
s'établir  au  devant  de  la  trachée  en  formant  une  poche  du  con- 
tenu de  plusieurs  litres  ;  chez  plusieurs  orangs-outangs  l'auteur 
a  vu  les  sinus  allongés  jusque  vers  la  base  de  la  langue  ou  jus- 
qu  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne  seulement. 
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Histologie  de  la  muqueuse   du   larynx   et   dé   la   trachée,  par 
P.  HeymaNiN.  —  Ses  recherches  personnelles  ont  amené  l'aatenrà 
partager  Topinion  de  Kanthack  quant  à  Torigine  pathologique 
des  îlols  d'épithéliam  pavimenteux  disséminés  sur  la  muqueuse 
laryngée  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  tissus  sous-jacents 
à  ces  îlots  témoignent  d*un  processus  inflammatoire  plus  ou 
moins  ancien;  dans  ceux  où  l'on  ne  retrouve  plus  les  traces 
d'une  inflammation  antérieure,  on  remarquera  pourtant  que  ces 
îlots  ne  se  trouvent  que  dans  les  parties  accessibles,  souvent  ir- 
ritées du  larynx  et  de  la  trachée.  La  question  des  papilles  oa 
plus  exactement  des  crêtes  papillaires  des  cordes  vocales  est 
examinée  en  détails  et  une  figure  représente  leur  trajet  et  leur 
disposition  en  tourbillon  près  de  Tapophyse  vocale.  La  mem- 
brane  nasale  est  considérée  comme  une  couche  indépendante 
aussi  bien  de  Tépithélium  que  du  tissu  sous<épithélial  ;  l'auteur 
possède  des  préparations  sur  lesquelles  on  la  voit  bien  isolée 
sur  une  certaine  étendue.  A  propos  des  glandes  du  larynx  nous 
trouvons  une  belle  coupe  histologique  des  cordes  vocales  et  du 
ventricule. 

Physiologie  du  larynx  et  de  la  trachée  ;  phonation,  par  J.  Righ. 
EwALD.  —  L'auteur  examine  surtout  certains  points  qu'il  a  par- 
ticulièrement étudiés.  Le  volume  de  Pair  expiré  est  de  11  ^/^  en- 
viron supérieur  à  celui   de  Pair  inspiré  qui  s'accroît  par  suite 
de  l'élévation  de  la  température  et  par  l'adjonction  des  vapeurs 
d'eau  ;  une  expérience  ingénieuse  montre  que  la  forme  conique 
de  l'ensemble  des  voies  aériennes  est  une  des  causes  du  mélange 
intime  de  l'air  inspiré  avec  celui  contenu  dans  les  bronches  et  les 
alvéoles,  quelque  petite  que  soit  la  quantité  d'air  inspiré.  La  pres- 
sion normalement  supportée  par  les  parois  des  voies  respira- 
toires est  de  un  dixième  de  millimètre  de  mercure  environ,  elle 
monte  à  80  millimètres  dans  les  efforts  de  toux  ;  prolongée,  cette 
pression  suffit  à  faire  traverser  à  l'air  le  tissu  des  bronches  et 
les  alvéoles.  —  Le  larynx  a  pour  fonction  essentielle  Tocclusion 
des  voies  respiratoires  ;  la  glotte  se  ferme  devant  les  corps  étran- 
gers, les  gaz  irritants,  et  de  même  devant  un  courant  d'air  de 
haute  pression,  quand  même  la  température  de  cet  air  serait 
habituelle.  Chez  l'oiseau  la  phonation  se  produit  à  la  bifurcation 
de  la  trachée,  et  le  larynx  ne  garde  que  son  rôle  de  portier  des 
voies  aériennes.  Le  mécanisme  de  la  phonation  est  étudié  d'une 
manière  extrêmement  détaillée  à  l'aide  de  l'analyse  de  divers 
instruments  vibratoires,  mais  l'étude  n'est  pas  terminée  dans  ce 
fascicule. 
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Histologie  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  ses  sinus,  par  Schibfpbr- 
DKGKSR  (suite).  —  L'existence  des  glandes  muqueuses  n'est  pas 
douteuse  ;  il  n'en  est  pas  de  môme  des  glandes  mixtes  et  surtout 
des  glandes  séreuses  que  les  recherches  de  l'auteur  n'admettent 
point;  la  sécrétion  nasale  provient  des  glandes  à  mucus,  des 
cellules  caliciformes  et  directement  du  sérum  transsudé  des  es- 
paces lymphatiques  à  travers  les  canalicules  de  la  membrane 
basale,  qu'il  faut  considérer  comme  une  dépendance  du  tissu 
conjonctif  sous-épi thélial  ;  plusieurs  très  belles  figures  histolo- 
giques  présentent  les  rapports  de  Tépithélium  avec  les  canali- 
cules de  la  membrane  basale  et  le  tissu  conjonctif  à  l'état  nor~ 
mal  ;  rapports  très  instructifs  surtout  dans  la  muqueuse 
hypérémiée  à  membrane  basale  épaissie,  à  canalicules  dilatés  se 
continuant  directement  avec  de  larges  fentes  lymphatiques,  des 
leucocytes  se  trouvant  partout  depuis  les  vaisseaux  jusqu'entre 
les  cellules  épithéliales.  A  l'état  normal  c'est  par  cette  voie 
qu'arrive  à  la  surface  de  la  muqueuse  la  masse  de  liquide  con- 
tinuellement dépensée  pour  humecter  l'air  inspiré  et  pour  main- 
tenir les  cils  vibratiles  dans  une  nappe  aqueuse  continue  qui 
seule  permet  leurs  oscillations  et  que  ne  fournissent  pas  seules 
les  glandes  à  mucus,  dont  la  sécrétion  est  trop  consistante  ;  ces 
dispositions  rendent  bien  compte  de  l'hypersécrétion  subite 
du  coryza  ou  d'origine  nervfiuse  par  l'intermédiaire  des  vaso mo- 
teurs ;  l'auteur  soutient  donc  les  mêmes  idées  que  M.  Ghatellier 
sur  la  circulation  lymphatique  (séreuse)  de  la  muqueuse  na- 
sale. 

Physiologie  du  nez  et  des  sinus,  par  J.  Gaule.  —  Exposé  très 
complet  des  théories  de  l'olfaction  de  la  classification  des  odeurs 
sans  rien  de  personnel  d'ailleurs. 

Les  méthodes  d^ examen  du  nez  et  du  sinus,  par  G.  Spibss.  — 
Comme  pour  l'examen  du  pharynx,  cet  article  est  riche  en 
figures  d'instruments  pour  l'inspection  de  toutes  les  parties  du 
nez,  l'exploration  des  conduits  et  des  cavités,  la  transillumina- 
tion et  Tolfactométrie. 

Technique  de  V autopsie  du  nez  et  des  sinus,  par  D.  Hansexann. 
—  Un  schéma  présente  les  traits  de  scie  des  divers  procédés 
d'excision  du  nez  avec  les  sinus,  les  trompes  d'Eustache,  les 
•  oreilles  ;  un  seul  procédé  est  pratique  et  devrait  faire  partie  de 
tonte  autopsie,  c'est  la  coupe  verticale  antéro-postérieure  de 
Harke  ;  cette  section  médiane  ouvre  le  nez,  le  naso-pharynx, 
montre  le  larynx  eu  place  et  la  trachée  souvent  jusqu'à  la  bi- 
furcation des  bronches.  On  voit  directement  la  fossette  de  Ro- 
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senmuller  et  rentrée  de  la  trompe,  les  cornets  ;  en  enlevant  le 
cornet  supérieur  on  inspecte  le  méat  supérieur,  en  enlevant  le 
cornet  moyen  on  découvre  Tantre  d'Highmore,  puis  le  cornet 
inférieur  et  derrière  lui  le  conduit  lacrymonasal  ;  les  sinus 
frontaux  et  sphénoïdaux  sont  ouverts  par  la  section  même.  Il 
faut  savoir  que  le  suc  gastrique  pénètre  souvent  chez  le  cadavre 
dans  les  cavités  nasales  et  produit  sur  la  muqueuse  des  altéra- 
tions qu'il  ne  faudrait  pas  croire  pathologiques. 

Séméiologie  générale  des  affections  du  nez,  par  E.  Bloch.  — 
Cette  étude  comprend  les  altérations  de  la  sécrétion  nasale  ;  les 
causes  des  diverses  odeurs  félidés  qui  ont  pour  point  de  départ 
soit  le  nez  et  ses  annexes,  soit  la  bouche,  la  langue,  les  amyg- 
dales, le  naso-pharynx  ou  enfin  des  organes  plus  lointains  ;  les 
troubles  de  l'ouïe  ;  les  troubles  légers  très  communs  du  côté 
des  paupières  et  des  conjonctives,  les  accidents  plus  rares  et 
graves  de  Tœil  même,  de  l'iris,  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  : 
les  altérations  de  la  voix  ;  les  troubles  respiratoires  ;  le  reten- 
tissement des  troubles  respiratoires  et  circulatoires  du  nez  sur 
les  fonctions  cérébrales  ;  enfin  les  complications  infectieuses 
graves  qui  ont  le  nez  pour  point  de  départ. 

Pharyngite  diphthérique,  par  le  Prof.  G.  Hoppb-Seyler.  —  Des- 
cription clinique,  bactériologique  et  thérapeutique  détaillée. 

Inflammation  chronique  du  pharynx  et  dunaso  pharynx,phr  le 
Prof.  0.  Chtari.  —  Etude  anatomo -pathologique  très  détaillée 
des  altérations  de  la  muqueuse,  des  granulations  pharyngées, 
accompagnée  de  nombreuses  figures  histologiques.  La  partie 
clinique  est  traitée  d'une  façon  plus  courte.  m.  n.  w. 

Leçons  sur  les  maladies  de  la  trachée,  par  SchrOtter  (Vienne  1896, 
édit.  W.  Braamuller,  195  pages,  53  figures). 

Ces  leçons,  comme  celles  déjà  parues  sur  le  larynx,  sont  extrê- 
mement attachantes,  courtes  et  claires,  riches  en  faits  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  et  en  fort  belles  figures. 

1)  Anatomie  et  malformations  de  la  trachée.  Ce  chapitre  ne 
contient  rien  d'original.  2)  Examen  de  la  trachée,  La  position  du 
médecin  et  du  patient  sont  pour  Texamen  de  la  trachée  d'une 
importance  capitale  ;  le  miroir  étant  à  peu  près  horizontal,  le 
regard  et  la  lumière  doivent  arriver  de  bas  en  haut  :  dans  cer- 
tains cas  le  médecin  sera  à  genoux  devant  le  sujet  assis  et  le 
tronc  fortement  penché  en  avant  tout  en  restant  bien  droit 
quant  à  la  colonne  vertébrale  ;  comme  source  lumineuse  dans  les 
cas  difficiles  rien  ne  remplace  la  forte  lumière  solaire  réfléchie 
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parle  miroir  frontal;  Fauteur  a  pu  voir  souvent  jusque  dans 
rintérieur  de  la  bronche  droite  et  y  compter  six  anneaux  ;  plu- 
sieurs fois  aussi  il  a  réussi  à  voir  la  division  de  cette  bronche  en 
deux  bronches  de  second  ordre.  Le  plus  grand  obstacle  à  l'ins- 
pection de  la  trachée,  dû  aux  déviations  latérales,  à  la  convexité 
interne  de  Tune  des  parois  latérales,  est  surmonté  par  la  pres- 
sion manuelle  exercée  sur  le  côté  du  cou  répondant  à  la  con- 
cavité, par  rinclinaison  de  la  tète  et  avant  tout  par  Tinclinaison 
du  tronc  tandis  que  la  tète  reste  droite  ;  des  cas  vraiment  déses- 
pérants ont  pu  enfin  être  parfaitement  examinés  parce  procédé. 
Les  oscillations  de  Téperon  trachéal,  isochrones  aux  pulsations, 
sont  inconstantes  ;  Tauteur  étudie  ce  phénomène  depuis  plus  de 
vingt  ans  et  trouve  maintenant  comme  avant  que  la  cause  n'en 
est  pas  unique,  comme  aussi  le  sens  du  mouvement  est  variable, 
commandé  soit  par  la  crosse  de  Taorte,  soit  par  le  tronc  inno- 
miné,  soit  par  Tartère  pulmonaire  dont  la  situation  peut  varier 
un  peu  par  rapport  à  la  trachée  ;  en  général,  ou  voit  un  mouve- 
ment brusque  de  droite  à  gauche  au  moment  de  la  systole  car- 
diaque et  un  recul  plus  lent  de  gauche  à  droite,  diastolique  ; 
mais  le  déplacement  peut  se  produire  en  sens  inverse  et  assez 
souvent  d'arrière  en  avant  ou  obliquement,  exceptionnellement 
d'avant  en  arrière. 

L'examen  direct  de  Kirstein  a  été  peu  pratiqué  par  l'auteur. 

3)  Anémie,  hypérémie,  hémorrhagie,  inflammations.  Les  hé' 
morrhagies  graves  sont  le  plus  souvent  causées  par  l'usage  de 
mauvaises  canules  trachéales;  ainsi  Kolisko  a  observé  à  l'hôpital 
Sainte-Anne  (Enfants)  douze  cas  cTulcérations  du  tronc  innominé 
par  le  bout  de  la  canule,  avec  hémorrhagie  mortelle.  —  Dans  la 
trachéite  aiguë  Tauteui  recommande  surtout  les  inhalations  de  va- 
peurs chaudes,  d'espèces  émoUientes  les  premiers  jours,  de  va- 
pears  alcoolisées  ensuite  :  50  à  100  gouttes  dans  un  demi  litre  d'eau 
du  mélange  suivant  :  alcool,  100  grammes,  eau  de  laurier  cerise, 
3  grammes.  —  Plusieurs  ûgures  présentent  diverses  formes  de 
trachéite  chronique  avec  dégénérescence  kystique  des  glandes  de 
la  muqueuse  qui  forment  tumeur  sur  la  paroi  externe  de  la  tra- 
chée. —  L'ozène  de  la  trachée,  décrit  par  Luc,  occupe  longue- 
ment l'auteur  ;  le  traitement  consiste  surtout  en  inhalations 
térébenthinées  ou  autres  ;  lorsqu'il  faut  avoir  recours  aux  ins- 
tillations intra-trachéales  l'auteur  se  sert  d'une  longue  canule  à 
courbure  spéciale,  double,  pareille  au  corps  d'un  S  très  allongé 
et  renversé  ;  la  canule  à  forme  ordinaire  prolongée  irait  sûre- 
ment butter  contre  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 
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4)  Trachéites  des  maladies  infectieuses,  La  diphthérie  peut 
exceptionnellemeiit  se  limiter  à  la  trachée  seule  ;  l'autenr  a  vu 
deux  cas  de  ce  genre  chez  l'adulte,  terminés  par  Textension  aux 
bronches  et  la  mort  ;  Tautopsie  a  confirmé  Tindemnité  du  Jarynx. 
La  variole  donne  fréquemment  lieu  à  une  éruption  pustuleuse 
sur  la  muqueuse  trachéale,  mais  cette  éruption  ne  donne  pas 
lieu  à  des  phénomènes  graves  comme  l'éruption  laryngée.  La 
trachéite  catarrhale  de  la  fièvre  typhoïde  présente  la  même  béni- 
gnité par  rapport  à  la  laryngite  typhique. 

Le  muguet  a  été  vu  couvrant  toute  la  muqueuse  trachéale  et 
descendant  dans  les  bronches,  il  y  est  toujours  secondaire  à 
l'envahissement  du  pharynx.  La  périchondrite  chronique  donne 
lieu  parfois  à  un  aspect  fort  curieux  de  Tintérieur  de  la  trachée 
par  suite  de  la  formation  dans  la  muqueuse  de  nodules  cartila- 
gineux et  de  même  de  plaques  osseuses  ;  deux  figures  nous 
montrent  ces  cas  rares;  Tune  d'elles  appartient  à  une  femme  que 
Tauteur  suit  depuis  vingt  ans  et  chez  laquelle  il  ne  constate  de- 
puis ce  temps  aucun  changement. 

5)  Tuberculose^  lupus,  lèpre,  Trachéo^sclérome.  Pour  cette 
dernière  affection  l'auteur  cite  des  observations  inédites  et  s'oc- 
cupe du  diagnostic. 

6)  Syphilis,  Les  condylomes,  décrits  par  plusieurs  auteurs, 
doivent  être  exceptionnels,  Tauteur  n'en  ayant  jamais  ren- 
contré ;  une  figure  présente  une  gomme  ulcérée  ouverte  dans 
Taorte.  L'auteur  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  au  dé- 
but, surtout  dans  les  cas  qui  se  manifestent  par  la  parésie  ou 
paralysie  d'une  corde  vocale.  Leucémie^  l'auteur  n'a  pas  vu  d'in- 
filtration leucémique  de  la  trachée,  sauf  dans  un  cas  de  lym- 
phosarcome. 

7)  Traumatismes.  Un  certain  nombre  d'observations  de  frac- 
tures et  de  déchirures  de  la  trachée,  pas  de  faits  inédits.  Corps 
étrangers,  La  pénétration  des  corps  étrangers  est  certainement 
due  moins  à  la  pesanteur,  qu'à  l'aspiration  pulmonaire,  c^est 
ainsi  qu'il  passe  des  corps  étrangers  beaucoup  plus  grands  qtie  la 
glotte,  des  masses  de  viande  volumineuses,  comme  le  bifteck 
entier  logé  dans  la  trachée  d'un  étudiant  d'Upsal  qui  avait 
l'habitude  de  les  avaler  sans  les  couper  et  la  pièce  de  mouton 
avalée  par  un  aliéné  et  qui  remplissait  et  distendait  le  larynx  et 
la  trachée  jusqu'au  quatrième  anneau.  Au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic il  y  a  de  réelles  difficultés  lorsque  le  corps  étranger  s'est 
fixé  dans  une  grosse  bronche  sans  l'oblitérer  complètement  et 
surtout  lorsqu'il  occupe  une  bronche  secondaire,  il  y  a  des  c^ 
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OÙ  l'examen  de  la  trachée  a  pa  établir  le  diagnostic  que  l'aus- 
cultation laissait  douteux  ;  cet  examen  est  précieux  quant  à  la 
localisation  précise  qui  conduira,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  à  Testraction  soit  par  les  voies  naturelles,  soit  par  une  in- 
cision trachéale  basse.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  corps 
étranger  peut  donner  peu  de  symptômes  immédiats  et  devenir 
la  cause  d'une  infection  pulmonaire  mortelle  à  plus  ou  moins 
longue  échéance. 

8)  Ulcérations  et  cicatricêê.  Chapitre  consacré  au  diagnostic 
et  comprenant  un  grand  nombre  de  faits  des  plus  curieux, 
ainsi  celui  d'un  homme,  chanteur  de  valeur,  à  l'autopsie  duquel 
on  trouva  une  fente  de  56  millimètres  faisant  communiquer 
la  trachée  et  Tœsophage  ;  il  n'avait  jamais  présenté  d'anormal 
qa*an  tic  qui  lui  faisait  incliner  la  tête  à  droite  pendant  la 
déglutition,  ce  qui  ne  Tempéchait  pas  d'avaler  parfois  de  tra- 
vers, cette  disposition  remontait  à  la  première  enfance  et  il  n*y 
avait  jamais  eu  le  moindre  accident  à  signaler  ;  la  mort  était 
indépendante  de  cette  anomalie.  Chez  une  femme  de  36  ans, 
atteinte  depuis  six  mois  de  dyspnée  et  de  dysphagie»  on  trouva 
une  communication  encore  bien  plus  grande  entre  l'œsophage 
et  la  trachée^  due  à  une  ulcération  en  pleine  voie  de  guérison, 
d'origine  vraisemblablement  syphilique.  Il  n'y  avait  pas  d'ali- 
ments dans  les  voies  respiratoires. 

9, 10,  11)  Sténose  de  la  trachée.  Chez  une  enfant  de  15  ans,  at* 
teinte  d'un  abondant  épanchement  pleurétique  à  droite,  la  dys- 
pnée était  accompagnée  d'un  bruit  fort  net  de  sténose  trachéale  ; 
la  trachéoscopie  montra  en  effet  une  compression  avec  dévia- 
tion  de  la  trachée,  qui  disparut  après  la  ponction  ;  ces  faits  sont 
exceptionnels  et  peut-être  impossibles  chez  l'adulte.  Chez  Tenfant 
la  cause  de  sténose  la  plus  fréquente  est  constituée  par  la  tumé- 
faction tuberculeuse  des  ganglions  médiastinaux.  L'auteur  a  ob- 
servé chez  une  jeune  fille  de  21  ans  un  cas  peut-être  dû  à  un 
abcès  ganglionnaire.  Cette  sténose  trachéale  des  plus  graves  nous 
est  montrée  par  une  figure  trachéoscopique,  la  paroi  antérieure 
repoussée  presque  au  contact  de  la  postérieure  ;  au  bout  de  plu- 
sieurs semaines  il  survint  de  la  fièvre  élevée,  une  dyspnée  énorme, 
puis  le  collapsus  et  une  vomique  abondante  de  pus  verd&tre,  ne 
contenant  pas  de  bacilles  tuberculeux  ;  la  sténose  diminue  ra- 
pidement  et  lorsque  la  malade  fut  revue  six  mois  plus  tard  la 
lumière  de  la  trachée  permettait  de  voir  jusque  dans  la  bronche 
gauche. 

L'auteur  n'admet  pas  que  la  sténose  de  la  trachée  fasse  pen- 
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cher  la  tête  en  avant,  tandis  que  la  sténose  la  fait  rejeter  en  ar- 
rière ;  on  peut  même  obsenrer  précisément  le  contraire.  L'image 
trachéoscopique  de  la  sténose  est  fort  variable  ;  une  série  de 
figures  nous  en  montre  les  diverses  formes  ;  la  transillumination 
est  possible  et  utile  dans  quelques  cas  ;  le  cathétérisme  demande 
la  plus  grande  prudence.  Dans  les  cas  inaccessibles  à  la  vue,  il 
est  utile  de  se  servir  de  la  bougie  à  mouler  inventée  par  l'auteur; 
c*est  un  fin  pinceau  de  charpie  trempé  dans  un  mélange  mal- 
léable de  cire  et  de  térébenthine  et  porté  dans  le  rétrécissement 
au  bout  d'une  sonde  à  courbure  trachéale,  le  pinceau  prend 
Tempreinte  exacte  du  rétrécissement  dont  le  siège  est  déterminé 
en  même  temps.  Les  procédés  de  dilatation  lente  et  rapide  sont 
exposés  avec  quelques  observations  à  Tappui  ;  aussi  un  cas  de 
dilatation  d'un  rétrécissement  d'une  grosse  bronche. 

12,  13)  Néoplasmeê,  L'auteur  compte  à  peine  un  cas  de  néo- 
plasme de  la  trachée  sur  7  000  malades  de  la  clinique.  Il  existe 
dans  la  littérature  huit  observations  de  sarcome  primitif  de  la  tra- 
chée, dont  deux  de  l'auteur,  27  cas  de  carcinome  primitif  dont 
trois  de  l'auteur.  Une  figure  présente  un  sarcome  secondaire  de 
la  trachée,  une  autre  un  remarquable  sarcome  mélanique  ;  puis 
l'image  trachéoscopique  et  nécroscopique  et  la  coupe  hislo lo- 
gique d'un  squirrhe  primitif  de  la  trachée  ;  l'observation  détaillée 
d'un  sarcome  très  vasculaire  à  propos  duquel  l'auteur  expose  le 
manuel  opératoire  des  interventions  possibles  ;  enfin  une  obser- 
vation avec  figure  nécroscopique  de  papillomes  de  la  trachée, 
laquelis  se  trouvait  à  tel  point  bourrée  de  ces  néoplasmes  qu'il 
fut  impossible  après  la  trachéotomie  de  placer  une  canule  et 
l'opéré  succomba  ainsi  asphyxié  ;  il  était  arrivé  à  la  clinique 
suffocant.  m.  n.  w. 

Contribution  à  l'étude  du  sarcome  du  larynx,  par  J.  Grand  (  Thèse 
de  Toulouse,  1896). 

Ce  travail,  basé  sur  un  peu  moins  de  60  observations  éparses 
de  sarcome  du  larynx  relevées  ou  citées  par  l'auteur  et  sur  deux 
observations  inédites,  peut  se  résumer  ainsi  : 

1<»  Le  sarcome  du  larynx  est  beaucoup  plus  rare  que  les  tu- 
meurs épithéliales  de  cet  organe  ; 

2®  Son  étiologie  est  aussi  obscure  que  celle  du  sarcome  en  gé- 
néral ; 

3*  Il  s'observe  à  tout  âge,  même  chez  l'enfant  ; 

40  Gomme  les  tumeurs  épithéliales,  il  est  beaucoup  plus  fré- 
quent chez  l'homme  que  chez  la  femme  ; 
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5«  La  symptomatologie  est  faite  : 

a  —  de  symptômes  communs  aux  tumeurs  malignes  du  la- 
rynx ; 

b  —  de  symptômes  particuliers  (marche  très  rapide,  dévelop- 
pement  énorme,  absence  d'adénopathie). 

6*  La  plupart  des  cas  observés  sont  jusqu'ici  fort  disparates  et 
ne  permettent  pas  une  description  générale  unique  ;  il  existe 
toutefois  deux  types  cliniques  assez  nets  : 

a  —  forme  infiltrée,  caractérisée  par  l'accroissement  extra- 
laryngé du  néoplasme,  sa  marche  excentrique,  Tenvahissement 
des  organes  voisins,  Tabsence  ou  la  tardivité  de  l'ulcération  du 
côté  de  la  cavité  laryngée  ; 

b  —  forme  végétante,  caractérisée  par  la  formation  d'énormes 
polypes  intra-laryngés  pouvant  s'éliminer  spontanément  et  suc- 
cessivement par  les  voies  naturelles  à  mesure  qu'ils  se  forment. 

7*  Toutes  les  variétés  histologîques  s'observent  (sarcome  em- 
bryonnaire, fascicule,  à  grandes  cellules,  etc.).  L'auteur  rapporte 
ane  observation  inédite  du  D'  Escat  de  sarcome  mou  à  cellules 
polymorphe»,  remarquable  par  le  volume  et  la  forme  de  certains 
éléments  à  noyaux  multiples  et  bourgeonnants. 

8*  Le  pronostic  grave  dans  toutes  les  formes,  Test  surtout  dans 
cette  deuxième; 

9^  Comme  traitement  chirurgical,  l'auteur  se  montre  partisan  : 

a  —  de  l'ablation  endolaryngée  quand  la  tumeur  irèi  limilée 
peut  être  extirpée  totalement  par  cette  voie  ; 

ib  —  de  la  laryngotomie  quand  son  extension  est  plus  consi- 
dérable ; 

c  —  de  la  trachéotomie  et  en  particulier  de  la  crico  trachéo- 
tomie comme  traitement  symptomatique  et  palliatif. 

Le  travail  se  termine  par  dix  figures  intéressantes  à  con- 
sulter. 
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I.  -   NEZ  ET  SINUS 

Sur  la  visibilité  du  cornet  supérieur  (ooncha  ethmoidalis  média) 
dans  la  cavité  nasale  non  atrophiée,  par  H.  Bergeat  (Mo- 
nalschs.  /".  Ohrenheilk,  n<>  6,  p.  266,  juin  1896). 

Contrairement  à  ropinion  classique  qui  veut  que  le  cornet 
supérieur  ne  soit  pas  visible  que  dans  les  cas  de  rhinite  atro- 
phique  ou  de  graves  lésions  nasales»  et  qui  explique  les  obser- 
vations, venant  à  son  encontre,  en  admettant  que  ce  que  Ton  a 
pris  parfois  pour  le  cornet  supérieur,  n'est  autre  chose  qu'un 
dédoublement  horizontal  du  cornet  moyen,  H.  Bergeat  a  pu 
s'assurer  sur  des  squelettes  et  sur  le  vivant  qu'il  est,  dans 
quelques  cas,  possible  d'apercevoir  directement  le  cornet  supé- 
rieur. 

Dans  ses  examens  sur  le  squelette,  il  a  toujours  tenu  compte 
de  l'épaisseur  de  la  muqueuse  recouvrant  le  cornet  moyen 
(3  à  5  millimètres  d'après  Zuckerkaudl]  et  de  l'existence  pos- 
sible d'une  déviation  du  septum. 

C'est  le  plus  sûrement  du  côté  droit  que  le  cornet  supérieur 
est  visible,  et  cela  avec  une  remarquable  fréquence,  sur  des 
crânes  de  Français.  Le  cornet  supérieur  présente  alors  habituelle- 
ment  des  cellules  etbmoîdales  développées  et  le  cornet  moyen 
est  peu  volumineux,  comme  déjeté  en  dehors. 

Dans  quelques  ca,$  on  aperçoit  tout  le  cornet  et  même  l'œil 
peut  plonger  dans  le  méat  supérieur,  d'autres  fois  on  ne  voit  que 
la  partie  antérieure  du  cornet. 

La  plupart  des  crânes  où  le  cornet  supérieur  est  visible  ap- 
partiennent au  type  dolichocéphale.  Par  suite  du  fort  dévelop- 
pement de  l'apophyse  dentaire,  le  corps  du  maxillaire  supérieur 
est  déjeté  en  dehors  ;  la  coupe  frontale  de  l'ethmoîdal  au  lieu 
d'être  carrée  tend  à  devenir  plutôt  losangique,  la  lame  papy- 
racée  présentant  une  obliquité  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  plus  prononcée. 

Chez  trois  sujets,  atteints  d'affections  pharyngées  (46,  20  et 
28  ans)  B.  a  pu  voir  distinctement  le  cornet  supérieur. 

PAUL   TISSIER. 
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Observations  sur  les  moiiTemeiits  de  l'air  dans  les  fosses  nasales 
pendant  la  respiration,  par  Fritz  Oanziger  (Afo/tal*.  f.  Ohrenh.^ 
p.  331,  no  7  Juillet  1896). 

La  division  des  fosses  nasales  en  régions  respiratoire  et  olfac- 
tive découle  de  cette  opinion  que  la  voie  suivie  par  Tair  pen- 
dant la  respiration  est  toujours  la  même,  de  telle  sorte  qu'une 
partie  déterminée  de  la  cavité  nasale  est  en  contact  avec  la  co- 
lonne aérienne.  Les  auteurs  (Frdnkel,  Braun  et  Glaren^  etc.),  ont 
admis  que  l'espace  compris  entre  le  septum  et  le  cornet  înfé- 
riear  sert  seul  à  la  respiration.  Les  travaux  récents  (Panhen, 
Kayser,  Frankl)  ont  montré  que  le  courant  d'air  inspiré  suit 
une  voie  différente  ;  Panhen  pense  que  l'air  suit  le  dos  du  nez 
en  s'élevant  et  se  dirige  ensuite  vers  les  choanes  en  décrivant 
un  arc  à  concavité  inférieure  ;  il  n'y  aurait  p^s  de  différence 
entre  Tinspiration  et  l'expiration,  Kayser  a  une  opinion  ana* 
logue.  Frankl  constate  pendant  Tinspiration  calme  une  bande 
de  fumée  s'élever  jusqu'à  la  voûte  du  nez  et  s'abaisser  ensuite 
vers  les  choanes  ;  au  niveau  du  plancher  il  n'y  a  presque  pas  de 
mouvement  aérien.  Dans  le  nez  normal  le  courant  d'air  arrive 
jusqu'aux  deux  cornets  inférieurs  et  suit  en  partie  le  méat 
moyen,  tandis  que  le  cornet  inférieur,  sauf  son  extrémité 
postérieure  et  le  méat  inférieur^  restent  en  dehors  de  la  co- 
lonne aérienne.  Cependant,  au  dessous  de  ce  courant  en  arc 
existe  un  courant  secondaire  qui  se  dirige  en  bas  et  en  arrière. 
Le  courant  aérien  suit  la  même  direction  dans  l'inspiration 
profonde,  où  il  tend  surtout  à  suivre  la  voûte  nasale.  Au  des- 
sous de  ce  trajet  convexe  se  produit  une  colonne  aérienne,  à 
courant  très  rapide,  placée  entre  la  colonne  à  trajet  convexe  et 
le  plancher  des  fosses  nasales.  Dans  Texpiration  on  retrouve  le 
même  courant  à  peu  de  chose  près  (colonne  plus  convexe  dans 
Tinspiration,  où  l'air,  pénétrant  par  l'orifice  des  narines  à  plan 
horizontal,  vient  se  buter  contre  le  cornet  supérieur,  tandis  que 
dans  l'expiration  il  arrive  à  la  voûte  du  nez  directement  par 
une  surface  plane). 

Les  recherches  entreprises  par  D.  dans  un  but  pratique  pour 
ouvrir  les  voies  dans  le  cas  de  gêne  de  la  respiration  nasale, 
n'eurent  pas  les  résultats  espérés.  Elles  furent  faites  par  la  mé- 
thode de  Frankl  (sans  tenir  compte  des  sinus). 

La  configuration  du  nez  et  du  pharynx  influent  sur  la  direc- 
tion du  courant  aérien,  de  telle  sorte  qu'elle  varie  d'un  sujet  à 
l'autre  et  qu'on  est  obligé  de  distinguer  plusieurs  types  ;  natu- 
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Tellement,  la  conformation  de  Toriflce  des  narines  n*influe  que 
sur  Tinspiration,  celle  du  pharynx  que  sur  l'expiration. 

Pour  ri nspi ration  D.  admet  trois  types  :  1®  La  pointe  du  uez 
est-elle  horizontale,  le  septum  formant  avec  la  lèvre  supé- 
rieure un  angle  droit,  on  a  à  peu  près  les  courants  aériens  dé- 
crits par  Frankl  ;  le  courant  d'air  inspiré  montant  en  se  cour- 
bant le  long  du  dos  du  nez,  atteint  le  cornet  moyen  et  se  dirige 
vers  le  pharynx  en  atteignant  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
inférieur  ;  entre  le  cornet  inférieur  et  le  septum  Pair  subit  des 
mouvements  irréguliers  qu'on  ne  peut  comparer  à  ceux  d'une 
colonne  aérienne. 

2®  Lorsque  le  septum  forme  un  angle  aigu  avec  la  lèvre  supé- 
rieure, le  courant  inspiré  s'élève  directement  vers  le  dos  et  la 
voûte  du  nez  pour  se  rencontrer  ensuite  vers  les  choanes,  et 
dans  ce  cas  le  cornet  moyen  et  le  méat  supérieur  sont  atteints 
par  le  courant  aérien. 

3<^  Lorsque  le  septum  forme  un  angle  obtus  avec  la  lèvre  su- 
périeure, le  courant  d'inspiration  passe  entre  le  septum,  le  plan- 
cher et  le  cornet  inférieur,  tandis  qu'au  dessus  l'on  contaste  des 
mouvements  irréguliers  d'importance  secondaire.  C'est  le  type 
considéré  comme  normal  par  les  anciens  auteurs,  dans  aucun 
cas  le  courant  d'inspiration  ne  parut  atteindre  le  cornet  supé- 
rieur. 

Pour  l'expiration  D.  trouva  à  peu  près  les  résultats  de  Frankl. 

Plus  le  diamètre  antéro-postérieur  (du  septum  à  la  paroi 
postérieure)  du  rélro-pharynx  est  court^  plus  le  courant  s'élève 
rapidement  dans  les  fosses  nasales.  D.  n  a  pu  observer  dans 
aucun  cas  le  passage  du  courant  d'expiration  par  le  méat  infé- 
rieur ;  par  contre,  lorsque  le  rétro-pharynx  est  très  spacieux,  la 
courbe  est  moins  prononcée  et  l'air  passe  entre  le  septum  et  le 
cornet  inférieur. 

La  direction  du  courant  d'air  est  donc  variable  suivant  la  con- 
figuration, mais  dans  tous  les  cas  il  n'atteint  que  certaines 
parties  déterminées  des  fosses  nasales,  de  telle  sorte  qu  on  doit 
garder  l'ancienne  division  en  région  respiratoire  et  olfactive, 
contrairement  à  Topinion  de  Frankl,  qui  faisait  remarquer 
que  la  région  dite  olfactive  est  précisément  la  région  respira- 
toire et  ajoutait  que  c'était  afin  de  permettre  au  nez  d'exercer 
sa  fonction  olfactive. 

Or,  il  n'est  pas  nécessaire  pour  qu'il  y  ait  olfaction  que  le  cou- 
rant aérien  atteigne  les  parties  supérieures  du  nez  :  sensation 
olfactive  lorsqu'on  lave  le  nez  avec  des  substances   odorantes 
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dissoutes  dans  un  véhicule  indifférent,  cependant  le  liquide  ne 
passe  que  dans  les  méats  inférieur  et  moyen.  Il  faut  tenir 
compte  du  pouvoir  de  diffusion  des  odeurs.  Si  l'explication  de 
Frankl  était  exacte  on  devrait,  pour  bien  sentir,  faire  de  fré- 
quentes inspirations,  alors  qu'on  fait  le  contraire,  inspiration 
lente  et  profonde  alin  d'amener  plus  de  substance  odorante  et 
de  la  laisser  plus  longtemps  sous  le  nez  pour  permettre  sa  diffu- 
sion plus  complète. 

Un  nerf  aussi  délicat  que  le  nerf  olfactif  serait  vite  lésé  s'il 
se  trouvait  en  contact  permanent  avec  le  courant  aérien  (modi- 
fications thermiques),  et  puis  pourquoi  une  seule  partie  du  nez 
aurait-elle  deux  fonctions  si  différentes  (odorat,  préparation  de 
l'air  inspiré)  et  le  reste  du  net  n'aurait*il  aucun  rôle  ? 

PAUL  TISSIBR. 

Sur  lOB  fractures  du  nei,  par  R.  Freytag  {Monats,  f,  Ohrenh),, 
p.  217,  n«  5,  mai  1896). 

Le  cornet  inférieur  peut  être  atteint  dans  les  traumatismes 
du  nez  : 

Pepi  J.,  iO  ans,  reçoit  en  jouant  avec  ses  camarades  d'école  un 
fort  coup  de  poing  sur  le  nez,  qu'il  jugea  bon  de  ne  pas  racon- 
ter chez  lui  malgré  de  vives  douleurs.  Au  bout  de  quelques 
jours  seulement  la  mère  s  aperçoit  que  le  nez  est  gonflé,  l'état 
du  nez  s'aggrave  et  quinze  jours  après  le  traumatisme,  mène 
son  enfant  à  la  clinique  d'Habermann  à  Gratz. 

Forte  tuméfaction  du  côté  droit  du  nez,  au  niveau  de  l'apo- 
physe nasale  du  maxillaire  supérieur  ;  la  partie  tuméfiée'  est 
très  sensible,  ainsi  que  tout  le  voisinage  de  l'orifice  pyriforme  à 
droite.  Os  du  nez  intacts,  non  sensibles  ;  léger  enfoncement,  en- 
sellé  au  milieu  du  dos  du  nez. 

Ecoulement  purulent  abondant,  moyennement  fétide  par  la 
narine  droite  excoriée. 

La  fosse  nasale  droite  est  remplie  de  pus  ;  on  aperçoit  à  la 
partie  antérieure  du  méat  inférieur,  une  tumeur  ronde,  recou- 
verte de  pus,  rouge  grisâtre,  légèrement  mobile  (sonde)  ;  l'exa- 
men avec  le  stylet  est  très  douloureux  et  permet  de  constater 
latéralement  et  sur  le  seplum  des  parties  dénudées. 

Â  gauche,   cavité    étroite,   cornets   normaux,  sécrétion  peu 
abondante,  muqueuse  rouge  ;  légère  saillie  convexe  du  septum. 
Rhinoscopie  postérieure  impossible. 
La  tumeur  du  méat  inférieur  droit  en  impose  tout  d'abord 
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pour  un  corps  étranger  ;  mais  étant  donné  la  notion  d'an  coup 
de  poing,  il  s'agissait  d'une  lésion  compliquée,  résultat  d'une 
fracture  de  Tapophyse  nasale  du  maxillaire  supérieur,  avec  dé- 
tachement de  fragment  osseux,  sans  qu'on  puisse  dire  quelle 
partie  du  squelette  nasale  était  lésée.  Le  rétrécissement  de  la 
fosse  nasale  gauche,  Tincurvation  du  septnm  rendaient  pro- 
bable l'existence  d'une  luxation  récente  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse, d'autant  plus  que  la  mère  affirme  qu'il  n'existait  pas  au- 
paravant d'enfoncement  du  dos  du  nez. 

Une  tentative  d'extraction  de  la  tumeur  du  cornet  inférieur 
dut  être  abandonnée  en  raison  de  la  douleur,  mais  on  put  la 
repousser  vers  les  choanes. 

Le  lendemain  l'enfant  avait  craché  cette  tumeur  ainsi  cons- 
tituée :  lamelle  osseuse,  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier, 
légèrement  incurvée,  à  peu  près  triangulaire,  de  25  millimètres 
de  hauteur,  de  iO  millimètres  de  largeur.  Bords  irréguliers, 
déchiquetés,  sauf  sur  une  partie  de  la  base  ou  le  bord  s'élargis- 
sait, ainsi  que  la  lamelle  osseuse  correspondante,  ayant  à  ce 
niveau  un  aspect  poreux.  Cette  porosité  moins  prononcée  est 
générale. 

Il  s'agissait  du  cornet  inférieur  ou  tout  au  moins  d'un  gros 
fragment  de  ses  os  ;  la  base  correspondait  à  son  union  à  la  pa- 
roi latérale. 

La  fosse  nasale  droite  examinée  alors  se  montre  anormale- 
ment large.  Le  cornet  inférieur  fait  presque  totalement  défaut. 
Il  n'en  reste  qu'une  petite  partie  à  son  extrémité  postérieure. 

PAUL  TISSIBR» 

Synéchie  congénitale  derouverture  dunes,  par  G.  Lichb  {MonaU, 
f.  Ohrenheilk,,  p.  279,  n»  4,  mai  4896). 

On  sait  le  rôle  attribué  à  Tobstruction  de  la  voie  nasale  chex 
l'enfant,  dans  le  développement  des  altérations  de  forme  du 
maxillaire  inférieur.  L'observation  suivante  vient  à  l'appui  de 
cette  opinion  : 

M.  18  mois  (8  mars  1895)  ;  très  rachitique  dans  son  enfance, 
elle  ne  marcha,  qu'à  5  ans,  eut  sa  première  dent  dans  sa  se> 
conde  année  et  ses  os  à  cet  âge  étaient  encore  comme  gélati- 
neux. Elle  fut  atteinte  de  toutes  sortes  d'ulcérations  et  de  sup- 
purations —  alimentation  très  difficile. 

Quatre  semaines  après  la  naissance,  les  parents  remarquaient 
que  l'enfant  ne  respirait  pas  par  le  nez. 
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Le  nez  au  lieu  des  ouvertures  normales  des  narines  se  pré- 
sente ainsi  :  une  cavité  infundibuli forme  de  1  centimètre  et 
demi  de  profondeur  de  chaque  côté.  Au  sommet  du  cône, ouver- 
ture de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Avec  une  fine  sonde 
on  peut  non  seulement  sentir  une  cavité  nasale  semblant  nor- 
male et  arriver  jusqu  au  rétro-pharynx,  mais  encore  en  recour- 
bant Textrémité  de  la  sonde  en  crochet  s'assurer  de  l'existence 
d'une  sténose  résistante.  Impossibilité  de  pratiquer  la  rhiuos- 
copie  postérieure. 

Voûte  palatine  étroite,  élevée  ;  au  maxillaire  supérieur,  les 
dents  se  présentent  ainsi  :  incisives  médianes  normalement  im- 
plantées ;  les  deux  incisives  latérales  se  présentent  comme  de 
très  petites  dents  à  forme  non  d'incisives  mais  de  canines,  en 
dehors  les  dents  prémolaires  normalement  implantées  mais  ca- 
riées ;  entre  les  prémolaires  et  les  incisives  latérales,  sur  un 
plan  antérieur  sont  les  deux  canines  poussées  depuis  peu  ;'  au 
maxillaire  inférieur  les  incisives  latérales  sont  très  petites  à 
gauche,  volumineuses  et  imbriquées  à  droite. 

La  bouche  reste  constamment  ouverte  et  le  faciès  est  celui 
des  adénoîdiens. 

Traitement  :  incision  ;  application  d'une  canule  et  plus  tard 
cathétérisme  régulier.  Amélioration  considérable. 

Les  cas  analogues  sont  rares  ;  Moldenhauer  écrit  qu'il  n'en 
existe  que  quelques  exemples. 

Est-ce  que  la  sténose  nasale  a  influé  sur  le  développement 
anormal  des  maxillaires  ;  ou  bien  doit-on  incriminer  seulement 
le  rachitisme.  Les  déformations  rachi tiques  portent  surtout  sur 
le  maxillaire  inférieur,  les  déformations  palatines  y  font  défaut. 
Les  incisives  supérieures  chez  la  malade  de  l'observation 
étaient  situées  en  arrière  des  incisives  inférieures  en  raison  de 
leur  implantation  irrégulière. 

L'aspect  est  tout  différent  de  celui  du  rachitisme. 

PAUL  TISSIER. 

nouvelle  méthode  de  rhinoplastie,  par  Israël  {Berlin  klin.  Woch,, 
Q«  39,  p.  877,  28  septembre  1896). 

Cette  méthode  s'applique  aux  cas  où  le  nez  antérieur  est  dé- 
truit (septum  cartilagineux  et  cutané,  dos,  etc.,  pointe  et  ailes 
du  nez).  La  rhinoplastie  est  alors  difficile  ;  si  Ton  a  recours  à 
des  lambeaux  de  parties  molles  ils  se  dépriment  rapidement  ; 
on  a  cherché  à  prendre  au  niveau  du  front  un  lambeau  ostéo-cu- 
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tané  :  cicatrice  frontale  révélant  Topé  ration.  .1.  a  eu  recours  à 
la  méthode  italienne.  Gomme  le  bras  ne  se  prête  pas  à  la  prise 
d*un  lambeau  ostéo-cutané  il  s'est  adressé  à  Tavant-bras,  à  la 
région  ou  Tos  cubital  est  immédiatement  sous-cutané.  On 
taille  un  lambeau  dont  la  face  profonde  est  osseuse  et  on  le 
transporte  sur  le  nez.  L'opération  se  fait  en  plusieurs  temps,  on 
taille  d*abord  le  lambeau,  on  le  sculpte  et  on  lui  donne  la 
forme  qu'elle  devra  avoir  et  on  laisse  quelques  jours  le  futur 
nez  prendrff  une  configuration.  On  immobilise  alors  le  bras  de 
façon  à  pouvoir  suturer  le  faux  nez  au  moignon  nasal.  Lorsque 
la  suture  a  pris  on  détache  complètement  le  lambeau  deTavant- 
bras.  PAUL  tissikr. 

Appareil  pour  injections  nasales,  par  Hans  Daae.  (Archiv,  f,  La- 
ryng.  u.  Rhin.,  Bd.  IV,  h.  1,  p.  228). 

I^s  injections  pratiquées  avec  le  plus  grand  soin  par  les  pro- 
cédés habituels,  provoquaient  souvent,  parmi  les  malades  de 
Daae,  des  otites  moyennes  aiguës  suppurées. 

Depuis  qu'il  se  sert  d'un  cathéter  de  Nélaton  dont  l'extrémité 
est  perforée  sur  une  longueur  d'environ  8  centimètres  de  petits 
trous,  l'orifice  terminal  étant  oblitéré,  il  n'a  pas  vu  un  seul 
accident,  du  côté  des  oreilles.  On  nettoie  alternativement 
chaque  fosse  nasale.  On  emploie  pour  l'adulte  le  n«  15,  le  n?  12 
chez  Tenfant. 

Cette  méthode  que  nous  avons  souvent  employée  avec  quelques 
variantes  pour  nettoyer  nous-même  les  fosses  nasales  dans  les 
cas  d'ozène  avec  croûte  adhérente  nous  parait  fort  recomman- 
dable  ;  mais  nous  ne  pouvons  que  nous  étonner  de  la  fréquence 
des  complications  otitiques  signalée  par  Daae  avec  la  méthode 
habituelle  de  lavage. 

Malgré  le  nombre  considérable  de  malades  auxquels  nous 
avons  prescrit  le  lavage,  nous  n'avons  pas  souvenir  d'une  seule 
otite  suppurée  qui  put  lui  être  imputée  et  de  nombreux  spécia- 
listes sont  dans  notre  cas.  Nous  ne  nions  pas  la  possibilité  des 
complications  otitiques,  mais  il  ne  faudrait  pas  non  plus  en 
exagérer  la  fréquence.  pacl  tissibr. 

Occlusions  choanales  vraies  et  fausses,  par  Egm.  Baumgartkn 
{Monatschr,  f,  Ohrenh.,  n»  1,  p.  17,  janvier  4896). 

B.  distingue  deux  variétés  d'occlusion  choanale  :  La  vraie  est 
celle  dans  laquelle  (totale  ou  partielle,  osseuse,  membraneuse. 
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ou  mixte}  le  diapljragme  ne  ferme  que  les  choanes  et  siège  à 
leur  niveau  ;  les  formes  membraneuses  sont  parfois  de  fausses 
occlusions  choanales ,  lorsqu'elles  ferment  seulement  par  voisi- 
nage la  partie  supérieure  des  choanes.  Dans  cette  éventualité, 
dont  B.  rapporte  deux  exemples  nouveaux  (et  un  cas  qu'il  con- 
sidère comme  représentant  le  premier  stade  du  développement 
de  la  lésion)  dans  lesquels  il  s'agit  d'une  membrane  allant  du 
bord  supérieur  de  Torifice  cboanal  au  voile  du  palais,  fermant 
la  partie  supérieure  de  la  choane  et  la  partie  inférieure  et  an- 
térieure du  rétro-pharynx.  p.  tissier. 

Sur  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  snpérieures  et  sur 
quatre  nouveaux  cas  de  rhinolithes,par  Gustave  Lantin  (Archiv. 
fur  Laryng,  u.  Rhin,,  Bd  IV,  h.  2  p.  137). 

I.  Nez.  —  a)  Corps  étrangers  proprement  dits,  A  la  clinique  de 
Ghiari,  on  a  toujours  recours  à  Tablation  à  Taide  d'instruments 
divers  :  pinces,  cuillers,  sonde,  sevre-nœuds),  b)  Rhinolithes.  Les 
rhinolithes  spontanés,  s'ils  existent,  sont  d'une  extrême  rareté. 
Dans  les  4  cas,  spécialement  étudiés,  on  trouva  un  corps  étran- 
ger comme  centre  de  cristallisation.  Les  calculs  ont  été  étudiés 
sur  coupes  d'après  la  méthode  crislallographique.  En  se  fondant 
sur  l'examen  ordinaire  et  sur  l'étude  chimique,  on  ne  trouva 
dans  aucun  des  cas  de  noyau,  ce  qui  rend  L.  sceptique  sur  les 
cas  de  rhinolites  spontanées.  Quel  est  le  rôle  des  bactéries  ?  A 
priori  il  n'en  est  pas  de  nécessaire.  Dans  aucun  des  4  cas  on  ne 
trouva  de  leptothrix  ;  en  outre,  l'analyse  chimique  est  peu  favo- 
rable à  l'hypothèse  attribuant  aux  leptothrix  le  rôle  principal 
dans  l'édification  du  calcul. 

L'existence  de  calcifications  analogues  dans  d'autres  organes 
rend  fort  douteux  le  rôle  des  bactéries.  Celui-ci  est  en  tout  cas 
de  second  ordre.  Les  rhinolithes  sont  essentiellement  différents 
des  calculs  de  l'amygdale  :  leur  origine  est  bien  plutôt  celle-ci  : 
corps  étranger  et  sécrétion  anormale  provoquée  par  le  corps 
étranger. 

II.  Corps  étranger  du  pharynx  buccal.  —  Les  malades  ont  de  la 
tendance  à  placer  le  corps  étranger  plus  bas  qu'il  n'est  en  réa- 
lité. Le  diagnostic  doit  être  fait  par  la  sonde  et  par  le  doigt  : 
lorsqu'il  s'agit  d'arêtes  celles-ci  peuvent  être  complètement  en- 
foncées dans  l'amygdale. 

III.  Corps  étranger  du  larynx.  —  Coquille  d'œuf  chez  un  enfant 
de  un  an  et  demi.  Impossibilité  de  l'extraction  par  les  voies  na- 
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turelles.  Trachéotomie,  impossibilité  de  l'extraction  par  la  voie 
trachéale.  Eq  repousBant  le  corps  étranger  vers  le  haut,  à  Taide 
d'un  instrument  introduit  par  la  fenêtre  trachéale,  on  téussit  à 
le  faire  sortir  du  larynx,  il  pénétra  dans  l'œsophage  et  fut  dé- 
gluti. PAUL  TISSIER. 

Sur  le  traitement  des  déviations  du  septnm  par  la  tréphine  et  par 
la  méthode  de  ▼.  Asch,  par  J.  W.  Gleitsmann  (Arch.  f,  Laryng. 
II.  Rhin.y  p.  11b,  Bd  IV,  h.  1). 

L'emploi  du  drill  ou  du  trépan  a  donné  lieu  à  de  nombreux 
travaux  ;  certains  l'appliquent  et  le  conseillent  dans  tous  les  cas  ; 
G.  croit  préférable  d'individualiser.  Dans  certains  cas  —  exos- 
toses  vomériennes  postérieures  —  il  préfère  la  scie,  se  servant  au 
besoin  du  drill  pour  se  créer  une  route.  Dans  les  déviations  an- 
térieures au  septum  cartilagineux  cette  méthode  et  les  procédés 
usuels  échouent.  Il  faut  alors  recourir  au  procédé  de  v.  Asch. 

L'opération  se  pratique  sous  la  narcose  et  nécessite  trois  ins- 
truments :  des  ciseaux  à  branches  convexes,  d'une  coupante, 
l'autre  mousse,  une  pince  analogue  à  celle  d'Adam,  et  plusieurs 
obturateurs  de  gomme  de  divers  calibres,  creux,  pour  permettre 
le  passage  de  l'air,  et  perforés  de  nombreux  petits  trous. 

Après  nettoyage  et  désinfection  du  nez,  on  introduit  dans  la 
narine  obstruée  la  branche  mousse  des  ciseaux  et  on  les  ferme 
en  les  tenant  horizontalement,  sectionnant  ainsi  le  cartilage.  On 
pratique  une  seconde  section  verticale,  perpendiculaire  à  la  pre- 
mière au  niveau  du  sommet  de  la  déviation  (la  verticalité  est 
très  importante).  On  introduit  alors  la  pince  et  on  corrige  la  dé- 
viation, et  par  l'introduction  d'un  doigt  on  repousse  le  segment 
vers  la  partie  opposée  jusqu'à  ce  que  l'élasticité  du  cartilage  soit 
vaincue,  on  agit  surtout  sur  la  base  du  cartilage. 

L'hémorrhagie  est  assez  abondante,  on  incline  la  tête  en  avant, 
on  introduit  alors  l'obturateur,  assez  gros  pour  remplir  complè- 
tement la  narine  et  le  plus  gros  est  d'abord  introduit  du  cdté 
originellement  dévié  pour  repousser  le  cartilage  du  côté  opposé. 
L'hémorrhagie  s'arrête  de  suite.  Le  lendemain  on  enlève  l'obtu- 
rateur du  côté  concave,  déAnitivement  et  temporairement  par 
lavage,  celui  du  côté  convexe  au  bout  de  48  heures.  Séjour  au  lit  : 
trois  jours.  Il  faut  cinq  semaines  pour  la  guérison.  Nettoyage 
quotidien.  Il  ne  reste  pas  de  perforation.  paul  tissixb. 
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Les  fibres  élastiques  dn  larynx,  par  P.  Friedrich  (Archiv,  fur  La' 
ryng,  u.  Rhin.  p.  185,  Hft.  2,  Bd.  IV). 

P.  a  étudié  les  fibres  élastiques  du  larynx  en  se  servant  des 
nouvelles  méthodes  de  coloration  (orcéine). 

Sous  le  nom  de  cône  éla$tique  F.  comprend  tout  le  système 
d  union  qui  existe  entre  les  cartilages  cricoide,  thyroïde  et  ary- 
ténoide  (le  tégument  crico-thyroidien  en  fabant  partie  inté-- 
grante).  On  Taperçoit  après  avoir  enlevé  un  côté  du  cartilage 
thyroïde,  le  muscle  crico-arytéooîdien  latéral,  et  les  muscles 
thyro-aryténoîdiens,  sousFaspect  d'une  membrane  jaunâtre,  in- 
sérée en  arrière  au  c.  thyroïde,  en  bas  au  cricoïde.  Le  bord  su» 
périeur  du  cône  forme  le  ligament  vocaL 

La  muqiieuse  n'est  pas  appliquée  sur  le  cône  élastique,  elle 
est  tendue  directement  du  bord  supérieur  du  cricoïde  à  la  face 
inférieure  du  ligament  vocal  ;  il  en  résulte  une  loge  remplie  de 
tissu  conjonctif  lâche,  très  riche  en  vaisseaux,  ce  qui  explique 
la  facilité  des  infiltrations  sous-glottiques. 

Le  ligament  vocal  s'insère  en  avant  dans  Tangle  dièdre  formé 
par  les  deux  lames  du  thyroïde  au  niveau  d'un  nodule,  considéré 
comme  cartilagineux  par  Sappey,  ce  nodule  est  intimement  uni 
an  périchondre,  il  est  copstitué  par  un  tissu  fibreux  serré,  très 
pauvre  en  cellules,  contenant  de  nombreuses  fibres  élastiques  ; 
les  faisceaux  fibreux  forment  un  réseau  ;  par  suite  de  la  présence 
à  ce  niveau  de  cellules  cartilagineuses  entourées  de  toutes 
parts,  le  nodule  présente  Taspect  du  fibro-cartilage.  Ce  nodule 
fibro-cartilagineux  ne  présente  pas  la  même  structure  que  l'apo- 
physe vocale  de  Taryténolde  où  la  transition  entre  le  fibro-car- 
tilage et  le  cartilage  hyalin  est  progressive.  L'expression  d'apo- 
physe vocale  du  cartilage  thyroïde  proposée  par  Gehrardt  pour 
le  nodule  antérieur  est  donc  non  justifiée. 

I^  macula  fiava  n'est  pas  constituée  par  le  cartilage  fibro- 
élastique  nodulaire,  on  n'y  trouve  que  des  fibres  élastiques  très 
abondantes,  parallèles,  et  de  nombreuses  cellules  rondes. 

Pour  le  ligament  vocal  Fauteur  signale  Texistence  de  nom- 
breuses fibres  élastiques,  surtout  parallèles  &  la  direction  du  li- 
gament. Ces  fibres  sont  peu  ondulées,  rarement  anastomosées, 
et  en  pinceau  serré.à  la  partie  antérieure,  divergent  en  arrière. 
Les  fibres  élaaltquee  sont  surtout  épaisses  et  abondantes  dans  les 
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deux  tiers  inférieurs  de  la  corde  vocale  où  elles  ne  laissent  entre 
elles  aucun  espace  et  elles  forment  la  couche  sous-épithéliale  ; 
au  niveau  du  tiers  supérieur,  les  faisceaux  sont  plus  rares, 
laissant  des  espaces  entre  eux,  et  s'éloignent  d'avant  en  arrière 
du  bord  libre. 

En  arrière,  !a  principale  insertion  du  ligament  vocal  se  fait  au 
cartilage  aryténolde  par  transition  insensible  avec  le  flbro-car- 
tilage. 

Le  repli  ventriculaire  contient  aussi  un  véritable  ligament 
élastique.  Ni  les  glandes,  ni  les  rares  flbres  musculaires  qu'il 
contient  ne  sauraient  lui  donner  la  fixité  de  sa  configuration. 
Ce  qui  explique  que,  en  Tabsence  des  cordes  vocales,  les  bandes 
ventriculaires  puissent  les  suppléer  partiellement. 

Contrairement  aux  muqueuses  en  général,  la  muqueuse  la- 
ryngée, comme  la  peau,  est  très  riche  en  fibres  élastiques. 

L'on  a  désigné  la  couche  de  tissu  élastique  que  Ton  trouve 
dans  la  muqueuse  du  larynx,  sous  le  nom  de  membrane  élas- 
tique et  décrit  à  tort  les  ligaments  comme  des  parties  plus  dé- 
veloppées de  cette  membrane.  Le  tissu  élastique  de  la  muqueuse 
et  des  ligaments  est  confondu  au  niveau  des  cordes  vocales  et 
des  replis  ventriculaires.  Mais  nous  avons  déjà  vu  qu'il  en  était 
autrement  au  niveau  de  la  peau  sous-glottique. 

L'expression  de  membrane  élastique  du  larynx  est  aussi  dé- 
fectueuse :  il  n'existe  pas  de  fibres  élastiques  an  niveau  du  ven- 
tricule, et,  en  outre,  on  en  trouve  dans  la  muqueuse  de  la  tra- 
chée, se  continuant  sans  transition  avec  celles  du  larynx  ;  il 
n'y  a  aussi  rien  de  spécifique  pour  le  larynx. 

Au  niveau  de  la  muqueuse,  immédiatement  sous  répilhélium, 
existe  une  mince  couche  de  fibres  élastiques,  à  direction  va- 
riable suivant  les  régions  et  les  fibres  arrivent  jusqu'à  la  base 
des  cellules  épithéliales  et  forment  la  membrane  basale,  sur  la- 
quelle l'accord  entre  les  auteurs  est  loin  d'être  complet. 

Les  fibres  élastiques  séparent-elles  la  couche  épithéliale?  Cer- 
taines figures  tendraient  à  le  faire  croire,  mais  comme  au  ni- 
veau de  la  région  des  cordes  revêtue  par  des  cellules  pavimen- 
teuses,  où  les  fibres  élastiques  sont  immédiatement  sous-jacentes 
à  la  coucbe  épithéliale,  on  ne  voit  rien  de  pareil,  il  faut  en  con- 
clure qu'il  s'agit  d'une  erreur  d'optique. 

Tandis  que  la  couche  élastique  sous-épi théliale  est  constante 
sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  laryngée,  la  couche  profonde 
sous*muqueuse  n'existe  pas  partout  et  est  très  variable  comme 
développement.  pacl  tissibb. 
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L'orthMOopie  dn  larynx,  par  J.  Katzbnstbin  {Archiv.  f,  Laryng,  et 
Rhin.  p.  178,  Bd.  IV,  4-2). 

La  méthode  de  Kirstein  n'est  applicable  que  dans  12  %  ^^^ 
cas.  K.  s^est  proposé  d'obtenir  Timage  directe  du  larynx. 

On  peut  pour  cela  se  servir  de  denx  miroirs,  le  premier  ana* 
iogne  au  miroir  laryngien  habituel,  le  second,  situé  en  avant  et 
an-dessous,  à  surface  réfléchissante,  tournée  vers  le  premier, 
ayant  pour  effet  de  redresser  les  rayons  lumineux.  Ce  procédé 
est  peu  pratique. 

K.  eut  alors  l'idée  de  réunir  les  deux  miroirs  et  se  servit  pour 
cela  d'un  prisme  de  verre.  La  coupe  de  ce  prisme  est  triangu- 
laire ;  une  de  ses  faces  est  argentée,  la  face  supérieure  ;  les 
rayons  arrivent  à  cette  face,  se  réfléchissent,  reviennent  à  la 
face  inférieure,  non  argentée,  où  ils  subissent  la  réflexion  totale. 
L'instrument  est  peu  commode,  il  est  trop  volumineux. 

11  s'est  arrêté  à  un  instrument  plus  petit,  ne  fatiguant  pas  les 
malades,  donnant  un  éclairage  suffisant,  quoiqu'inférieur  à  celui 
du  miroir  simple.  C'est  un  prisme  à  cinq  faces  dont  deux  faces 
opposées  sont  argentées,  de  sorte  que  les  rayons  lumineux  se 
croisent.  paul  tissier. 

Sur  Fexamen  du  lar3nuc  et  de  la  trachée  sans  miroir,  par  Solis- 
CoHBN  {ThePhiladelphia  polyclinic,  24  ocl.  1896,  p.  428). 

L'éminent  professeur  de  Philadelphie  fait  allusion  à  ses  essais, 
à  sa  clinique,  sur  la  méthode  da  Kirstein  dont  nos  lecteurs  ont 
pu  prendre  connaissance  à  la  lecture  du  mémoire  original  de  cet 
auteur  paru  dans  les  Annales  (mars  1896).  Solis  Cohen  trouve 
cette  méthode  fort  avantageuse  et  facile  à  employer,  même  sans 
l'aide  de  la  cocaïne,  la  paroi  postérieure  du  larynx  étant  exa- 
minée avec  beaucoup  plus  de  facilité,  ce  qui  est  avantageux  chez 
les  tuberculeux,  et  l'examen  de  la  partie  antérieure  du  larynx 
est  facile  dans  bien  des  cas. 

11  l'a  employée  aussi  avantafi;eusement  dans  l'examen  des  pa- 
ralysies, des  spasmes,  des  tumeurs  de  l'organe,  ainsi  que  dans 
la  laryngite  chronique  et  les  fistules  de  la  trachée.  a.  g. 

Sur  la  laryngoseopie  directe;  autoacopie,  par  A.  ëphraih  (Mo- 
naiêchr,  f.  Ohrenheilk,  p.  60,  n»  2,  février  4896). 

E.  critique,   après  beaucoup  d'autres,  le   nom  d'autoscopie 
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choisi  par  Kirstein,  par  analogie  de  sens  avec  le  mot  autopsie. 
Sous  le  nom  d'autoscopie  on  entend  habituellement  autre  chose.' 

Gomme  méthode  d*ezamen  (elle  n'est  applicable  que  dans  on 
quart,  au  maximum  un  tiers  de  cas),  elle  est  précieuse  :  !•»  pour 
rétude  physiologique  du  larynx  ;  2^  pour  Texamen  de  la  paroi 
postérieure  du  larynx  ;  3^  comme  moyen  diagnostic  dans  les  cas 
où  le  miroir  ne  donne  pas  des  renseignements  précis  sur  les 
rapports  des  différentes  parties,  considérés  au  point  de  vue  de 
leur  niveau  (origine  et  extonsion  des  tumeurs,  position  plus 
élevée  d'une  corde  vocale,  etc.).  Dans  les  autres  cas,  cela  ne  con- 
vient pas  à  un  premier  examen  du  larynx. 

Gomme  méthode  pour  pratiquer  une  intervention  opératoire, 
il  faut  remarquer  la  position  courbée  de  l'opérateur,  la  nécessité 
d'une  éducation  (très  possible  à  mon  avis,  Réf.)  de  la  main 
gauche  et  enfin  le  manque  d'instruments  appropriés  (K.  a  déjà 
proposé  et  fait  construire  un  certain  nombre  de  modèles). 

PAUL  TISSIER. 


Sur  rantOBCOpie  du  larynx,  par  G.  Zieh  (Monatschrift  f,  Ohrenk., 
p.  132  n^  3,  mars  189d). 

Plaidoyer  revendiquant  pour  Voltolini  les  premières  recher- 
ches précises  sur  l'examen  direct  du  larynx.  Get  auteur  pratiqua 
même  des  opérations  par  ce  procédé.  Il  tirait  la  langue  au* 
dehors  au  lieu  de  l'abaisser.  Le  procédé  de  Kirstein  gagnerait  à 
être  appliqué  à  la  lumière  solaire  directe,  venant  surtout  d'une 
fenêtre  tournée  vers  l'ouest.  paul  tissibr. 


Voltolini  et  l'autoscopie  des  voies  aériennes,  par  A.  Kirstein  (Afo-. 
natschrift  fur  Ohrenh.  p.  482,  n<»  4,  avril  1896). 

Réponse  à  un  article  de  Ziem.  Voltolini  n'a  jamais  songé  à 
l'examen  direct  des  grosses  bronches  ;  il  a  pensé  à  l'examen  di- 
rect du  larynX;  mais  il  le  pratiquait  pendant  un  effort  de  déglu- 
tition provoqué  et  il  n'a  jamais  réussi  complètement  ;  si  Volto- 
lini a  pratiqué  l'examen  du  pharynx  inférieur,  au  lieu  de  le  faire 
pendant  le  repos  complet  des  organes,  il  le  fit  au  moment  de  la 
déglutition,  quelquefois  en  s*aidant  du  redressement  artificiel 
de  l'épiglotte.  Or,  dans  le  procédé  de  Kirstein,  on  cherche,  pre- 
mièrement, à  éviter  les  efforts  de  déglutition.         paul  tissier. 
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Deux  cas  de  périchondrite  primitive  da  larynx  à  isane  favorable, 
par  A.  GoLDSCHMiDT  {Monatschrift.  f.  Ohrenh,^  p.  396,  H»  9, 
septembre  1896). 

La  rareté  des  périchondrites  primitiveâ  du  larynx  et  leur  évo- 
lution exceptionnellement  favorable  est  classique.  Décrite  par 
Hofmann  en  1791,  la  périchondrite  du  larynx  ne  fut  étudiée  avec 
soin  qu'à  la  période  laryngoscopique.  Sur  45  cas  examinés  post 
mortem^  H.  Mackenzie  note  ^  cas  primitifs,  19  chez  les  tubercu- 
leux laryngés,  10  chez  les  cancéreux,  6  dans  la  syphilis  tertiaire, 
4  dans  la  fièvre  typhoïde,  2  dans  la  laryngite  chronique  simple. 

La  statistique  de  Rustlez  porte  sur  20  .cas,  tous  secondaires  : 
10  tuberculoses,  8  fièvres  typhoïdes,  1  myélite,  1  pleurésie  puru- 
lente. 

Dans  les  45  cas  de  Mackenzie,  24  fois  il  s'agissait  de  périchon- 
drite arythéuoïdienne,  dans  un  cas  de  Jurasz  il  s'agissait  d'une 
périchondrite  trachéale. 

Le  diagnostic  n'est  établi  définitivement  que  si  l'on  sent  par 
la  sonde  le  cartilage  dénudé,  ou  s'il  y  a  expectoration  de  fragments 
de  cartilage.  Cependant  on  peut  affirmer  la  périchondrite  lors- 
qu'il existe  une  forte  tuméfaction  d'une  paroi  laryngée,  avec 
rougeur  intense,  refoulement  de  la  bande  ventriculaire,  lorsque 
l'on  observe  ces  signes  chez  un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde, 
de  syphilis,  etc.  A  noter  encore  une  dyspnée  externe  avec  fièvre, 
l'immobilité  ou  la  paralysie  d'une  corde,  la  constatation  d'un 
abcès. 

I.  Femme  48  ans,  après  quelques  douleurs  de  gorge,  prise  su- 
bitement de  fièvre,  de  dyspnée,  de  troubles  à  la  déglutition  et  à 
la  phonation,  tuméfaction  intense  et  rougeur  de  la  région  ary- 
ténoîdienne  et  de  la  paroi  latérale  et  de  l'épiglotte.  Saillie  des 
bandes  ventriculaires,  aphonie  totale.  La  pression  extérieure  du 
larynx  est  douloureuse.  Le  début  brusque  fit  rejeter  l'idée  de 
tuberculose  et  comme  il  existait  des  antécédents  spécifiques 
(traitement  mercuriel  pour  un  rétrécissement  du  rectum)  on 
institua  le  traitement  syphilitique  qui  aggrava  l'état  de  la  ma- 

"  lade.  Saillie  à  la  partie  gauche  du  cou,  incision,  issue  du  pus 
verdàtre,  on  arrive  jusqu'au  cartilage  aryténoïde,  gnérison. 

II.  Homme  de  65  ans  consulte  pour  des^  douleurs  d'oreille  et  de 
la  tuméfaction  du  côté  gauche  du  cou  avec  dysphagie.  Voix 
aphone.  Tumeur  rouge  sombre  à  l'entrée  du  larynx.  On  l'ouvre 
avec  le  doigt  et  on  donne  issue  à  du  pus.  Guérison. 

*  .  P-ACI.  TJSSllB-,  .  . 
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de  diphthérie  traités  par  la  sérumthérapie  à  Moscou  (If éd.  Obotrr.^ 
n«  13,  1895). 

Qourine.  Les  problèmes  du  traitement  systématique  de  la  diphthé- 
rie locale  {Medycyna,  n*  20,  1895j. 

Jaoobton.  Trois  cas  de  diphthérie  traités  par  le  sérum  de  Behriag 
{Norviy  Uk.  n«>  6,  18%). 

JanoTski.  Remarques  sur  Taction  curative  des  différentes  sortes  de 
lymphe  anti-diphthéritique  et  la  façon  de  s'en  servir  {Gaz.  Lek.,  n*  18, 

Ko'walaki.  Le  premier  cas  de  diphthérie  laryngée  traité  par  le  sé- 
rum de  Behring  à  Tarnovo  {Prgeffiad.  Lek.,  n»*  3  et  4,  1895j. 

J.  I.  Troutewitch.  Sur  Tauto-intoxication  acide  et  le  traitemeai 
causal  des  aphtes  chez  Tadulte  {Méd,  Russe^  février  1895). 

ZukakowBky.  Un  cas  de  cancer  primitif  de  la  luette  (Kron. 
Lekarska,  n»  2,  1895). 

CANADA 

•rallia. 

A.  A.  Foucher.  Epithélioma  du  pavillon  de  l'oreille  et  guérison 
par  le  traitement  au  chlorate  de  potasse  (  Union  méd,  du  Canada,  jan- 
vier 1894). 

WhmrjMM  ctYarla. 

H.  M.  DuhameL  Amygdalite  lacunaire  chronique  (La  Clinique^ 
Juillet  1894). 

J.  Jehin.  Prume.  De  Tangine  diphthéritique  toxique  (Union  méd. 
du  Canculaf  janvier  et  mars  1895). 

E.  P.  Benoit.  Diagnostic  et  traitement  bactériologique  de  la  diph- 
térie (Union  méd,  du  Canada,  mars  1895). 

J.  L.  Arohambault.  Sérothérapie.  Une  observation  (Union  méd. 
du  Canada,  juiUet  1895). 
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Au  mois  de  décembre  dernier  a  succombé  à  Genève,  Agé  de  55  ans, 
le  D'  CoLLABoti,  ancien  élève  de  Politzer  qui  publia  divers  ti  avaux  d*oto- 
logie  :  Toreille  et  la  surdité  (1?:J75..  Ténotomie  du  muscle  senseur  du 
tympan  (1877).  Du  traitement  de  l'otorrhée  (1887;.  Des  abcès  de  fixation 
en  otologie  (1894;.  

Le  5  février  dernier,  notre  éminent  confrère  le  Prof.  Schrœtter  de 
Vienne  a  célébré  ses  60  ans.  Le  Prof.  Ghlaii,  au  nom  des  anciens  assis- 
tants du  maître  lui  a  adressé  tous  ses  souhaits  puis  un  recueil  de  mé- 
moires lui  a  été  offert,  sous  le  patronage  des  trois  professeurs  des  cli- 
niques médicales  berlinoises  et  viennoises  (v.  Leyden,  Gerhardt,  Sena- 
tor,  Nothnagel,  Neusser  et  Schrœtter)  contenant  avec  son  portrait 
quinze  travaux  de  la  clinique  de  Schrœtter. 


La    Société   française  d'otologie  et  de  laryngologie  se  réunira  le 
Lundi  3  mai  1897,  à  8  heures  du  soir, 
au  Palais  des  Sociétés  savantes,  rue  des  Poitevins,  Paris. 

Le  titre  des  communications  devra  être  adressé,  avant  le  Î5  avrils 
au  Secrétaire  général,  B'  Joal,  17,  rue  Cambacérès,  Paris. 

J'ai  aussi  1  honneur  de  vous  rappeler,  qu'à  sa  dernière  session,  la 
Société  a  mis  à  Tordre  du  jour  de  sa  prochaine  réunion  la  discussion 
des  questions  suivantes  : 

1®  Traitement  de  l'ozène  ;  Rapporteur  :  M.  Mocri. 

2»  Causes  et  pronostic  des  paralysies  récurrentielles  ;  Rap- 
porteur :  M.  LuHOTis. 

3^  L'oreille,  le  nez  et  le  larynx  au  point  de  vue  médico- 
l^^al  ;  Rapporteur  :  M.  Gastiz. 


ASSOaATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 
SmiTAaiAT  GÉHÉBAL,  14,  boulcvard  Saint-Germain,  Paris. 


Comité  national  français  du  XII*  Congrès  international 

de  Moscou. 

(19-:^6  août  1897), 

La  Compagnie  des  Chemins  de  fer  du  Midi  et  la  Compagnie  générale 
transatlantique  viennent  d'accorder  une  réduction  de  50  o/^  pour  les 
médecins  se  rendant  au  Congrès  de  Moscou.  Toutefois,  pour  la  ligne  de 
New- York,  la  Compagnie  transatlantique  ne  fait  aucune  réduction  ;  elle 
exige,  pour  ce  trajet,  le  prix  minimum  prévu  par  les  tarifs  suivants  la 
saison  :  \Rté  :  Tourraine,  112  1.  st.  (o6i  fr.  50)  ;  autres  paquebots  : 
105  1.  st.  v525  fr.)]. 

La  Compagnie  des  Messageries  Maritimes  n'a  consenti  à  accorder 
fa*wie  réduction  de  trente  pour  cent  (30  o/o)  sur  les  prix  nets  de  ses 
tarifs  de  passage  [déduction  faite  de  la  nourriture). 

Pour  obtenir  ces  réductions,  se  faire  inscrire  sans  retard  aux  bureaux 
du  Comité  français,  14,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  et  adresser  le 
montant  de  la  cotisation,  c'est-à-dire  virot-cihq  vrakcs. 
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Réunion  du  5  février  1807. 

Le  5  février  1897  a  eu  lieu  le  trente-cinquième  dîner  de  rAssociation 
de  la  Presse  médicale  française,  sous  la  présidence  de  M.  le  Prof.  Cor- 
HiL.  Vingt  trois  personnes  y  assistaient. 

M.  le  Prof.  TiRRiBR  a  été  nommé  pour  remplacer  M.  Nicaise  décédé 
{Revue  de  chirurgie).  M.  RonsssLn  remplace,  comme  directeur  de  T^*- 
sistance  publique,  M.  Butte,  démissionnaâre.  M.  le  D»"  Iluchard  est 
nommé  membre  titulaire  {Journal  des  praticiens). 

Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  de  MM.  Grouzat  {Revu€ 
obstétricale  internationale)  et  Verneau  (yAnthropologie)^  MM.  Olivier 
et  Rousselet.  ^___^^_ 

V Association  ophtalmologique^  otologique,  laryngologique  et  rhi» 
nologique  de  Vouest  se  réunira  h  Saint-Louis-Bfo,  les  8  et  9  avril  1897). 

VfH  Di  Grasbâihs  (Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromurb  db  potàssidm  GRARuii  DB  FALiàRBs.  Approbatiou  de  rAcadémîe 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatiiib  FauIrib.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
Jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
■assimilable.  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDRB  LAXATivB  OB  viGHT.  (Poudrc  dc  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re> 
mède  contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourroulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grairs  db  GftBBR.  PouDRB  Marubl.  Granulbb  pbrro-bulfdrbux  Thomab 

L'bau  db  Gublbr,  Ghatbl-Gutor,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Véritables  8RAINS  de  SANTE  du  IT  FRANCK 

AJûëm  O^oe,  —  O'ommm'Ohittm  0,03. 
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L'ozène  atrophiant.  Clinique.  Pathogénie.  Sérothérapie,  par  S.  Lact- 
MARR  (Broch.  de  103  pages,  H.  Jouve,  éditeur,  Paris  1897). 

De  la  pharyngite  catarrhale  chronique  hypertrophique,  par  H.  Pagub, 
'{Thèse  de  Toulouse,  1897). 

Manuel  de  Laryngologie  et  Rliînologie,  publié  par  P.  Hbyhakr  (fasc. 
10  et  11,  A.  Holder,  éditeur,  Vienne  1897). 

Comptes  rendus  de  la  Société  berlinoise  de  Laryngologie  (fasc.  ti, 
18  janvier,  20  décembre   1895,  imprimeur,  L.  Schumachbr,  Berlin  1897). 

I.  Nouvelle  pince  à  végétations  adénoïdes.  —  II.  De  l'audition  par  les 
cicatrices  de  trépanation  du  crâne,  par  A.  Courtadb  (Extrait  des  Aroh, 
Intern.de  Laryngol.y  1896). 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 


SA1NT>AMAND    (CHKB).    —  IMP.    DKSTENAY,   BUSSIÈRE   FRÎBRES 


Tome  XXni.  —  If  4.  —  Avril  1897. 


MÉMOIRES  ORIGIHAUX 

I 

CANCER  DU  LARYNX 
DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

Par  B.  SCHMIBOELOW  (de  Copenhague)  (&) 

Il  7  a  environ  treize  ans,  feu  Holmer  (')  publia  2  cas 
d'extirpation  totale  de  larynx  cancéreux  pratiqués  à  l'hôpital 
communal.  A  la  suite  des  observations  se  trouvait  une  statisti- 
que des  résultats  des  opérations  effectuées  par  divers  chirur- 
giens et  consignées  dans  la  littérature.  Bien  qu'en  1883,  dix 
années  seulement  se  fussent  écoulées  depuis  l'époque  où 
Biliroth  (*)  était  intervenu  pour  la  première  fois  chez  un  ma- 
lade,  Hoimer  put  réunir  un  total  de  68  extirpations  totales  ; 
dont  52  pour  des  carcinomes  laryngiens.  En  examinant  plus 
attentivement  ces  52  cas,  nous  voyons  qu'une  seule  guérison 
durable  a  été  constatée,  l'affection  n'ayant  pas  récidivé  deux 
ans  après  l'opération.  Dans  4  cas,  aucune  récidive  ne  s'était 
montrée  dans  l'espace  de  quatorze  à  dix-neuf  mois  après  l'in- 
tervention, vingt-deux  malades  succombèrent  aussitôt  ou  peu 
de  temps  après  l'opération  et  les  autres  moururent  dans  l'année. 

Comme  on  le  voit,  les  résultats  de  l'extirpation  totale  du  la- 
rynx cancéreux  n'étaient  pas  plus  satisfaisants  que  ceux  que 
l'on  obtenait  jusqu'en  1878  par  la  thyrotomie.  A  cette  date, 
P.  Bruns  (^)  publia  dix-neuf  observations  de  thyrotomie.  Deux 
des  malades  sont  décédés  quelques  jours  après  l'opération,  et 
tous  les  autres  présentèrent  des  récidives  au  bout  d'un  laps  de 
temps  variable.  Chez  un  seul  malade  qui  succomba  à  des  mé- 
tastases cancéreuses  d'autres  organes,  le  larynx  n'offrait  pas 
trace  de  récidive.  Holmer,  en  1883,  à  propos  de  l'extirpation 
totale,  arriva  aux  mêmes  conclusions  que  P.  Bruns  en  1878  sur 

(I)  Commnnicatiioii  faite  h  la  Société  de  Médecine  de  Copenhague. 

(*)  Houmi.  — Totalexstirpation  af  Stmben  {HospUais  Tidende,  1883). 

(']  M.  ScBUUB.  —  Die  Trachéotomie,  Laryngotomie  und  Exstir- 
potion  des  Kehlkopfee^  1880,  page  197. 

(♦)  P.  Bbuhs.  --  Die  Laryngotomie  zur  Entfernung  intraiaryngea'- 
1er  Neubildungerif  Berlin,  1878,  pages  64  et  suivantes. 
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les  résultats  de  ia  thyrotomie  dans  le  cancer  laryngé.  Il  va 
sans  dire  que  les  résultats  étaient  très  défavorables,  Holmer 
pensait  avec  raison  que  les  mauvais  résultats  provenaient  de 
ce  que  l'opération  était  pratiquée  trop  tard.  <  Dans  très  peu  de 
cas  l'extirpation  endo-laryngienne  du  carcinome  a  eu  lieu  à 
temps.  Beaucoup  de  malades  sont  morts  à  la  suite  de  l'inter- 
yenlion,  de  sorte  qu'on  ne  peut  évaluer  les  chances  de  réci- 
dives ;  mais  Ton  invoquera  en  faveur  du  cancer  du  larynx, 
que  tous  les  cas  de  carcinomes  n'ayant  pas  récidivé,  étaient 
totalement  ou  principalement  endo-laryngiens  »   (Holmer). 

La  question  n'a  pas  été,  chez  nous,  étudiée  plus  à  fond  de- 
puis, et  il  serait  peut-être  intéressant  de  rechercher  la  manière 
dont  s'est  développée  depuis  ces  treize  dernières  années  Tetude 
du  cancer  du  larynx,  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
du  traitement.  J'essayerai  par  la  suite  de  donner  un  tableau 
d'ensemble  appuyé  sur  mes  propres  observations  et  sur  ce  qui 
a  été  écrit  ailleurs  à  ce  sujet. 

Depuis  1884  j'ai  observé  en  tout  34  cas  de  cancer  laryngien, 
21  sur  des  hommes,  13  sur  des  femmes. 

Au  point  de  vue  de  l'Age,  mes  malades  se  subdivisaient  de 
la  manière  suivante. 

Agi  Homm  Friubs  Total 

20-29  ans 1  »  1 

30-39 l  »  1 

40-49 2  9  11 

50-59 10  A  14 

60-69 5  »  5 

70r  et  au-dessus 2  »  2 

21  13  34 

C'est  de  40  à  70  ans  que  le  cancer  laryngé  se  rencontre  le 
plus  fréquemment  ;  au-dessus  de  20  ans  on  ne  l'observe  pour 
ainsi  dire  jamais.  Toutefois,  on  a  constaté  un  épithélioma  du 
larynx  chez  un  enfant  de  3  ans  qui  mourut  étouffé  et  dont 
Virchow  (^)  examina  la  tumeur  au  microscope. 

Dans  17  cas  (six  hommes  et  onze  femmes)  la  tumeur  était 
extra-laryngienne,  c'est-à-dire  qu'elle  siégeait  sur  i'épiglotte, 
le  ligament  ary-épiglollique,  la  surface  postérieure  du  cartilage 
aryt(  noïde  et  s'étendait  parfois  sur  la  paroi  pharyngée.  Je  fe- 
rai abstraction  des  cas  de  ce  genre  dans  ce  mémoire,  pour  m'oc- 
cuper  uniquement  des  formes  endo-laryngiennes  de  cancer  du 

y^*)  RiHH.  —  Virohow's  Archiv,  1868,  pajçc  129. 
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iarynx,où  le  carcinome  envahit  Tintérieur  du  larynx.La  moitié 
des  cas,  soit  17,  relèvent  de  cette  catégorie, dont  quinze  hommes 
et  deux  femmes.  Cette  proportion  concorde  avec  les  observa- 
tions faites  par  d'autres  auteurs  sur  la  fréquence  plus  grande 
du  cancer  laryngien  chez  Thomme  que  chez  la  femme  (^). 
En  recherchant  l'origine  de  la  tumeur,  nous  trouvons  neuf 
fois  les  cordes  vocales,  dans  2   cas,  le  cancer  siégeait  sur  les 
bandes  ventriculaires,  une  fois  Taffection  s'était  développée 
dans  le  ventricule  de  Morgagni,  et  une  fois  sur  le  cartilage 
aryténoïde  gauche.  Dans  4  cas,  la  cause  de  l'affection  était  in- 
connue, les  malades  venant  consulter  à  une  période  de  la   ma* 
ladieoù  manquaient  d'importants  fragments  de  muqueuse  la- 
ryngienne, ce  qui  empêchait  de  reconnaître  le  point  de  départ 
du  okal.  On  pourra  consulter  à  ce  sujet  une  statistique  de  55  cas 
de  cancer  intra-laryngien  observés  par  F.  Semon  ('),  parmi  les- 
quels quinze  fois  la  tumeur  siégeait  sur  les  cordes  vocales,  deux 
fois  sur  les  bandes  Tontriculaires,  deux  fois  dans  le  ventricule 
de  Morgagni  ;  l'origine  était  inconnue  dans  35  cas. 

Le  point  principal  pour  traiter  avec  succès  le  cancer  laryngé 

est  de  diagnostiquer  la  maladie  au  début.  Si  on  ne  peut  le  faire 

dans  les  premiers  temps  de  l'affection,  avant  que  celle-ci  ne 

s'étende  en  dehors  des  limites  du  larynx,  il  est  douteux  que 

l'on  puisse  arriver  à  une  guérison  radicale.  On  tâtonne  encore 

beaucoup  sur  ce  point.  On  se  nourrit  de  l'idée  que  le  cancer 

du  larynx  doit  nécessairement  se  révéler  par  des  troubles  de  la 

déglutition,  de  la  sténose,  des  douleurs,  de  la  cachexie  et  de 

l'enrouement,  et  l'on  ignore  qu'un  enrouement  chronique  est 

souvent  l'unique  symptôme  d'un  cancer  laryngien  au  début  ; 

et  que  des  mois  peuvent  s'écouler  avant  que  la  tumeur  ne 

prenne  de  l'extension  et  ne  provoque  d'autres  accidents. 

Afin  de  donner  plus  de  clarté  à  notre  travail,  les  observa- 
tiens  seront  consignées  sur  des  tableaux. 

(1)  BuTLiH  rapporte  dans  son  travail  :  Malignant  diseases  of  the 
larynx^  1883,  page  31,  que  Bur  50  malades  atteintes  de  cancer  laryngien, 
40  appartenaient  an  sexe  mascnlin  et  10  an  sexe  féminin.  Sur  63  cas 
de  carcinômea  observés  dans  les  hôpitaux  viennois  51  concernaient 
des  hommes  et  12  des  femmes  [Gurlt:  Aroh,f,Klin.  Chir.  p.  426.  1889). 

(*)  F.  Snnii.  —  Les  résultats  de  l'opération  radicale  d'affections  mali* 
gnes  du  larynx.  (Supplément  an  n«  22  de  la  Revue  de  Laryngol.  de 
Moore,  1895). 
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Si  nous  envisageons  les  symptômes  initiaux  de  ces  cas,  nous 
voyons  qu'il  s'agit  souvent  d'une  r^acité  spontanée,  ayant 
subsisté  durant  des  mois  et  des  années.   En  général,  on  a  af- 
faire à  un  enrouement  remontant  de  trois  à  neuf  mois,  rare- 
ment la  raucité  se  maintient  plus  de  deux  ans,  comme  dans 
le  premier  cas.  Quand  il  s'agit,  comme  dans  l'observation  Vil, 
d'un  enrouement  ayant  précédé  de  vingt  années  la  catastrophe 
finale,  il  est  très  probable  que  le  carcinome  s'est  développe^ 
dans  un  larynx  affecté  durant  des  années  de  laryngite  chroni- 
que. Dans  un  cas  de  Ziemssen  (')  la  raucité  remontait  à  vingt- 
six  ans.  Lorsque  le  cancer  laryngien  se  présente  dans  ces  con- 
ditions, il  est  malaisé  sinon  impossible  de  déterminer  le  début 
du  cancer.  Le  malade  n®  VIU,  qui  souffrit  pendapt  vingt 
ans  d'un   enrouement  chronique  et  qui,  à  l'Âge  de    70  ans 
fat  soigné  par  Victor  v.  Bruns  de  Tubingue  qui  l'opéra  d'un 
polype  laryngien,  n'attira   l'attention  que  lorsque  l'affection 
changea  d'aspect  et  que  la  respiration  s'embarrassa.  11  en  fut 
de  même  pour  le  cas  XIII,  où  la  raucilé  datait  de  six  ans  et 
progressa  dans  les  derniers  temps  ;  des  troubles  respiratoires 
apparurent  au  cours  des  deux  derniers  mois.  C'est  seulement 
à  cette  époque  que  le  malade  vint  consulter  pour  sa   maladie 
du  larynx*  Ordinairement,  c'est  l'enrouement  qui  amène  le 
malade  chez  le  médecin,  et  c'est  fréquemment  le  seul  symptôme 
pendant  une  longue  période. 

Tant  que  la  tumeur  cancéreuse  évolue  dans  le  larynx  à  des 
places  déterminées,  sur  les  fausses  cordes  vocales,  par  exem- 
ple, sans  entraver  les  mouvements  de  la  corde,  l'affection  peut 
demeurer  longtemps  à  l'état  latent. 

Ha  troisième  observation  démontrera  clairement  que  les  si- 
gnes du  cancer  laryngien  peuvent  demeurer  indéterminés  pen- 
dant un  laps  de  temps  prolongé.  Le  malade  était  un  homme 
de  65  ans,  ayant  ressenti  pendant  six  mois  des  sensations  pas- 
sagères insignifiantes  dans  le  pharynx,  surtout  violentes  dans 
rintervalle  des  repas.  La  voix  était  bien  timbrée,  parfois  légè- 
rement voilée.  Le  malade,  ancien  jardinier,  avait  toujours  joui 
d'une  parfaite  santé.  Je  fus  très  surpris,  en  l'examinant  au  la- 

(*)   ZiBMflSBf.   —    Han'ihuch    der    Krankh,    der   Respirationappat*» 
1 1879,  t  éditioD,  page  379. 
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ryngoscope,  de  trouver  sur  la  fausse  corde  vocale  droite  et  la 
partie  limitrophe  du  carfilage  aryténoTde  droit,  une  tumeur 
importante  d'une  coloration  sale  et  infiltrée,  qui  nécessita  ra- 
pidbsNot  la  trachéotomie  et  la  résection  partielle  du  larynx. 
La  corde  vocale  vraie  n'étant  que  légèrement  affectée,  je  pus 
m'expliquer  pourquoi,  malgré  TexlMsîou  de  la  maladie,  la  rau- 
cité  faisait  défaut. 

On  enseignait  encore  il  y  a  quelques  années  que  les  dodeurs 
dans  le  larynx  ou  au  fond  du  pharynx  étaient  un  des  premiers 
signes  du  cancer  (').  Cette  erreur  doit  être  attribuée  à  ce  qu'on 
ne  séparait  pas  la  forme  ex^ra-Iaryngée  de  la  forme  in^ra-la- 
ryngée.  Donc,  si  les  douleurs  et  les  troubles  de  la  déglutition 
font  partie  des  symptômes  primitifs  et  violents  dans  les  cas  où 
la  tumeur  siège  sur  la  surface  pharyngienne  externe  du  la- 
rynx, les  douleurs  apparaissent  fort  rarement  au  début  des 
formes  pures  de  cancer  intra-laryngien.  Seulement,  dans  3  cas 
sur  17  (V,  VI  et  VIII).  nous  avons  eu  affaire  à  des  douleurs 
symptomatiques. 

Chez  ces  malades,  généralement  les  douleurs  se  manifes- 
taient à  une  période  tardive  de  l'affection.  Dans  Tobservation  V, 
elles  apparurent  après  huit  mois  d'enrouement  ;  à  propos  du 
cas  VI  on  me  rapporta  que  des  douleurs  et  des  élancements 
avaient  subsisté  pendant  quatorze  jours,  mais  que  d'après  l'ex- 
tension de  la  maladie  on  pouvait  diagnostiquer  k  coup  sûr  que 
le  début  de  l'affection  remontait  à  plusieurs  mois,  par  consé- 
quent les  douleurs  ne  pouvaient  être  considérées  comme  des 
symptômes  initiaux.  C*est  seulement  dans  l'observation  VIII 
que  les  douleurs  semblent  avoir  surgi  au  début  de  l'affection, 
c'est-à-dire  neuf  mois  auparavant. 

On  observe  également  à  une  période  ultérieure  du  dévelop- 
pement du  carcinome  laryngien  de  l'amaigrissement,  des  trou- 
bles respiratoires,  la  fétidité  de  l'haleine,  des  crachats  fétides 
purulents,  et  des  métastases  des  glandes  lymphatiques  de  la 
région.  Si  l'on  attend  le  cours  des  événements  pour  se  décider 
à  intervenir  énergiquement,  et  que  la  maladie  soit  nettement 
dessinée,  on  n'aura  aucune  chance  de  réussite.  La  tendance 
extraordinairement  faible  qu'a  le  cancer  intra-Iaryngien  à  in- 

(»'  Voir  Zivii08BH.  l.  c  page  371. 


CANCBR  DU  LARYNX  339 

fecter  les  glandes,  justifie  rinterventîon  opératoire  dans  cette 
forme  de  carcinome  laryngé.  En  examinant  mes  17  cas  de  can- 
cer intra-laryngien,  il  faut  écarter  trois  malades  dont  l*état  des 
glandes  n'est  pas  mentionné.  Sur  les  14  autres  cas  on  observe 
une  seule  fois  (XIIl)  des  métastases  dans  les  ganglions  de  la  ré- 
gion, tandis  que  les  treize  autres  malades  n'offraient  pas  de 
métastases  des  ganglions  lymphatiques,  malgré  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  l'afTection  laryngée  remontât  le  plus  souvent 
de  six  à  neuf  mois,  dix  mois  dans  l'observation  IV  et  même 
deux  ans  dans  le  premier  cas.  Le  peu  de  propension  du  cancer 
intralaryngien  à  infecter  les  ganglions  du  cou  a  été  signalé  en 
premier  lieu  par  Krishaber{^)  et  confirmé  par  d^autres  auteurs 
plus  récemment.  Il  existe  sous  ce  rapport  une  différence  mar- 
quée entre  le  cancer  intra  et  extra^laryngien,  car  les  tumeurs 
cancéreuses  extra- laryngées  envahissent  d'habitude  plus  tôt  et 
presque  sans  exception  les  ganglions  lymphatiques.  Toutefois, 
dans  certains  cas  de  cancer  intra-laryngien  la  tuméfaction  des 
ganglions  du  cou  est  un  signe  manifeste  au  début  de  Taffeclion 
sans  que  la  participation  ou  le  siège  de  la  tumeur  puissent 
expliquer  ces  symptômes  anormaux. 

Dans  une  observation  de  fi.  Fraenkel  (^)  un  cancroîde  de  la 
corde  vocale,  bien  qu'encore  à  la  période  initiale,  donna  lieu  à 
la  formation  d'un  ganglion  dur,  gros  comme  un  œuf  de  poule, 
sous  le  stemocléido-mastoTdien  du  même  côté  ;  le  ganglion  fut 
extirpé  et  on  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  épithé- 
lial  pavimenteux  en  partie  cornifié.  Bruns  (')  et  Lublinski  (*), 
ont  fait  les  mêmes  remarques. 

Les  formes  de  cancer  intra-laryngiennes,  provenant  des 
cordes  vocales  vraies,  ont  peu  de  tendance  à  la  métastase,  aussi 
les  tumeurs  semblent-elles  siéger  de  préférence  sur  la  paroi 
postérieure  du  larynx  et  les  fausses  cordes  vocales. 

Lorsqu'on  réussit  à  distingiïer  au  laryngoscope  une  tumeur 
cancéreuse  incipiente  d'une  tumeur  bénigne  de  la  corde  vocale 

(1)  Kbisbabu.  —  Gazette  hebdomadaire,  tome  XVI,  1879  ;  analysé  par 
BvTUic,  Malign.  Lfiseases   of  the  Larynx ,  1883,  page  44. 

(S)  B.  Fraihol.  ->  Erste  Heilung  eines  Larynxcancrold  vermittels  Ans- 
ToUnngper  vias  naturale»,  LangenbeoK's  Arohiv,,  XXXIV,  fasicnl. 
(extrait). 

[^:  V.  V.  BBumi.  —  Die  Laryngo*kopie,  1865,  page  143. 

\})  LcBUHWi.  —  Berliner  klin.  Woch.,  1886,  page  124 
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00  doit  considérer  Tinertie  ou  la  Gxation  complète  de  la  corde 
vocale  affectée,  suivant  F.  Semon  ('),  comme  un  moyen  puis- 
sant de  diagnostic  différentiel.  A  une  période  relativement 
très  précoce  de  la  maladie,  l'infiltration  cancéreuse  provoque 
une  inertie  plus  ou  moins  prononcée  et  de  la  gène  des  mouve- 
ments des  cordes  vocales  malades,  qui  sont  indemnes  au  con- 
traire dans  les  formes  bénignes  de  tumeurs. 

On  cherchera  l'explication  physiologique  de  ce  phénomène, 
dans  ce  que  la  tumeur  cancéreuse  n'est  pas  limitée  à  la  mu- 
queuse mais  que  généralement  elle  pénètre  profondément  re- 
lativement tôt  et  qu'ainsi  elle  entre  en  conflit  avec  les  muscles 
des  cordes  vocales,  dont  les  faisceaux  sont  traversés  par  la  tu- 
meur et  entravent  ainsi  plus  ou  moins  leur  fonctionnement. 
Les  tumeurs  bénignes,  au  contraire,  sont  bornées  à  la  muqueuse 
et  n'attaquent  pas  la  section  centrale  de  la  corde  vocale. 

Si  nous  examinons  l'apparition  de  ces  symptômes  dans  nos 
17  cas,  nous  ne  les  trouvons  pas  signalés  chez  quatre  malades. 
Sur  les  13  autres  cas,  la  motilité  n'était  normale  que  chez  deux 
malades,  tandis  qu'elle  était  entravée  ou  totalement  suspendue 
dans  11  cas.  Les  deux  cas  où  la  motilité  n'offrait  rien  d'anor- 
mal portent  les  n^'  IV  et  XL  J'ai  eu  occasion,  chez  ces  deux 
malades,  d'observer  dès  le  début  l'évolution  de  l'affection  et 
durant  la  période  où  j'ai  soigné  ces  malades,  pendant  six  et 
quatre  mois,  je  n'ai  remarqué  nul  changement  dans  la  moti- 
lité de  la  corde  vocale.  Le  malade  IV  fut  perdu  de  vue  avant 
que  le  cancer  n'eut  pénétré  assez  profondément  pour  impliquer 
la  motilité  de  la  corde  vocale  ;  je  ne  le  revis  qu'un  mois  plus 
tard|  à  l'agonie,  quelques  jours  après  l'extirpation  du  larynx. 
Dans  le  cas  XI,  la  mort  du  malade  rendit  toute  recherche  vaine. 

B.  Fraenkel  (')  s'élève  avec  scepticisme  contre  l'importance 
généralisée  attribuée  par  Semon  aux  symptômes  de  la  période 
initiale  du  cancer  de  la  corde  vocale,  et  dit  n'avoir  observé  ce 
signe  que  dans  les  formes  de  tumeurs  siégeant  très  en  arrière 
.sur  les  cordes  vocales  au  voisinage  de  l'articulation  crico-ary- 
ténoîdienne.  Cette  opinion  un  peu   douteuse  est  également 

(I)  F.  SaMon.  —  Die  Frage  des  Ueberganges  gutartiger  Kehlkopf-Qes- 
chwvlste  u.  8.  w.  (/n^  Centralbl.  f,  Laryng.  V,  pages  22  et  202.) 

\>)  B.  Frabkkbl.  —  Der  Kehlkopfkebs.  seine  Diagnose  nnd  Behandlnng 
(3f(ffd.  Wcch.  1889,  n-1  f)   extrait. 
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adoptée  par  Goltsleio  (^),  qui  attache  moins  d'importance  à  ce 
symptôme,  car  il  peut  faire  défaut  et,  d'autre  part,  se  rencon- 
trer au  cours  d'autres  infiltrations  que  les  cancéreuses. 

Autant  que  le  permettent  nos  connaissances,  nous  dirons  « 

que  les  obstacles  à  la  motilité  surviennent  surtout  dans  les 
formes  atteignant  la  portion  postérieure  de  la  corde  vocale, 
mais  qu'on  les  rencontre  aussi  fréquemment  dans  les  formes 
de  cancer  infiltrant  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  ; 
fait  qui  a  été  également  observé  par  Fraenkel.  Nous  envisa- 
geons la  gène  des  mouvements  des  cordes  vocales,  lorsqu'elle 
se  montre  comme  une  aide  pour  le  diagnostic  différentiel, 
tout  en  faisant  remarquer  qu'un  carcinome  laryngien  peut 
exister  pendant  plusieurs  mois  sans  entraver  la  motilité  de  la 
corde  vocale. 

11  y  a  un  moyen  diagnostique  qui  peut  être  fort  utile  quand 
on  est  en  présence  d'une  tumeur  naissante  du  larynx  de  na- 
ture incertaine,  c*est  l'examen   microscopique  d'un  fragment 
de  la  tumeur  excisé  par  la  voie  endo-laryngée.  Malheureuse- 
ment, on  ne  réussit  pas  toujours  à  atteindre  la  tumeur,  lorsque, 
par  exemple,  elle  siège  dans  le  ventricule  de  Morgagni  ou  à  la 
surface  inférieure  de  la  corde  vocale,  avec  des  instruments 
qu'il  faut  introduire  par  la  bouche,  ou  si,  en  raison  de  sa  sur- 
face lisse,  elle  glisse  entre  les  branches  de  la  pince  et  s'échappe 
ainsi.  11  faut  se  garder  de  croire  aveuglément  au  résultat  né- 
gatif de  l'examen  microscopique  et  de  déduire  par  là  la  béni- 
gnité de  la  tumeur.  Il  arrive  parfois  que  Ton  ne  retire  pas  le 
noyau  de  la  tumeur,  mais  que  Ton  saisit  seulement  l'infiltra- 
tion résultant  de  la  réaction  produite  par  la  tumeur  maligne 
dans  le  tissu  environnant. 

Si  l'on  trouve  dans  les  parcelles  de  tissu  retirées  du  larynx 
malade  la  structure  carcinomaleuse  nette,  le  diagnostic  est  na- 
turellement posé.  Au  contraire,  lorsque  le  tissu  est  de  nature 
bénigne,  il  ne  faut  pas  rejeter  l'idée  d'une  tumeur  maligne, 
car  il  n'est  pas  absolument  certain  que  les  parties  examinées 
proviennent  des  portions  centrales  de  la  tumeur. 
Le  diagnostic  microscopique  des  fragments  excisés  par  le 

(*)  Gommiii.  —  Congrès  de  Méd.  de  Berlin,  1890,  section  laryngologl- 
que,  compte  rendu  p.  51. 

ANNALES  DBS  MALADIU  DB  L'ORBILLB  ET  DU   LARYNX.    ~  XXUI.      23 


?   , 


r'*  . 


:*y 


342 


E.   SCHMIEGBLOW 


procédé  endo-Iaryngîen  n'a  pu  être  fait  dans  7  de  mes  cas,  (VII, 
IX.  X,  XÏV,  XV,  XVI,  XVII).  Je  réussis  k  décider  un  de  mes 
malades  (n?  iV)  homme  de  51  ans^  très  pusillanime,  à  se  laisser 
enlever  par  la  voie  endo-laryngée  dans  un  but  diagnostique  un 
fragment  de  tumeur  au  moment  où  elle  était  encore  limitée  à 
une  corde  vocale.  L'idée  d'une  opération  ayant  été  émise,  le 
malade  disparut.  Un  autre  médecin  le  soigna  pendant  six  mois 
par  des  badigeonnages,  et  c'est  seulement  lorsque  la  tumeur 
prit  de  l'extension  au  point  de  provoquer  des  accès  de  suffo- 
cation, que  Ton  fit  la  trachéotomie  et  l'ablation  du  larynx,  qui 
furent  suivies  de  pneumonie  au  bout  de  quelques  jours.  Dans 
le  cas  XI,  la  tumeur  était  lisse,  siégeait  sur  la  corde  vocale 
gauche  et  ne  put  être  retirée  avec  la  pince.  Chez  les  huit  au- 
tres malades,  on  ne  put  recourir  au  diagnostic  microsco- 
pique, car  ou  nous  ne  vîmes  les  malades  qu'une  fois,  ou  bien 
la  maladie  avait  atteint  un  tel  degré  que  la  laryngoscopie 
oilrait  des  difficultés. 

11  arrive  qu*on  observe  chez  un  même  malade  des  tumeurs 
laryngées  bénignes  et  cancéreuses,  fait  qui  peut  être  très 
gênant  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Je  citerai  comme 
exemple  le  cas  VII,  concernant  un  vieillard  de  10  ans,  ayant 
soulTert  vingt  ans  d'une  laryngite  chronique. 

On  trouvait  chez  lui  un  polype  de  bonne  nature  (Qbr6me)aa 
milieu  d'un  larynx  cancéreux.  L'observation  XVI  concernait 
aussi  une  forme  mixte,  car  les  fragments  de  tumeurs  excisés 
en  juin  étaient  du  papillôme  bénin  et  qu'il  n'y  eut  aucun  doute 
sur  le  caractère  carcinomateux  de  la  tumeur,  lorsque,  trois 
mois  plus  tard,  on  extirpa  de  nouveau  des  portions  de  tumeur. 

On  peut  aussi  faire  des  erreurs  de  diagnostic  en  sens  con- 
traire, c'est-à-dire  prendre  des  tumeurs  bénignes  pour  des  tu- 
meurs malignes,  ainsi  qu'il  advint  dans  un  cas  de  Beschor- 
ner  (*)  où,  à  la  suite  de  l'examen  microscopique,  on  prit  des 
papillômes  pour  une  tumeur  cancéreuse.  A  la  suite  de  la 
trachéotomie,  la  tumeur  cessa  de  se  développer.  Le  malade 
succomba  à  une  paralysie  cardiaque  et  à  l'autopsie  on  s'aperçut 
qu'il  n'existait  pas  de  carcinome. 

^1^  CU<^  dans  M.  ScHMint  :    Kravfcbeit^n  der  obereu    Luftirege   189*. 
p.  532. 
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Au  cas  où  l'exameo  microscopique  des  fragments  excisés 
n'éclairerait  pas  posilivement  sur  la  malignité  de  l'affeclion, 
ii  Faudrait  songer  à  la  syphilis,  à  un  nodule  gommeux,  et  ap- 
pliquer au  malade  le  traitement  anti-syphililique.  Il  est  vrai 
que  rexpérience  nous  enseigne  que  des  tumeurs  cancéreuses 
au  début  réagissent  dans  une  certaine  mesure  au  traitement 
iûduré,  et  qu'assez  souvent  il  survient  une  amélioration  du 
phénomène  local,  mais  ce  mieux  n'est  que  passager,  et  bientôt 
la  tumeur  maligne  reprend  sa  marche  ascendante.  Le  traite- 
ment ioduré  doit  être  poursuivi  au  moins  quatorze  jours  avant 
que  le  résultat  du  traitement  ait  de  l'importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  différentiel. 

On  devra  être  très  prudent  dans  l'usage  interne  de  l'iodure 
de  potassium^  ainsi  que  le  démontre  le  n^  3,  concernant  un 
homme  de  65  ans,  porteur  d'une  tumeur  du  côté  droit  du 
larynx,  sur  la  fausse  corde  vocale  droi le.  On  ordonna  le  trai- 
tement mercuriel  combiné  avec  une  solution  iodurée  à  5/200 
à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  café  par  jour.  Après  une  onction 
mercurielle  cutanée  avec  trois  grammes  et  trois  petites  cuillerées 
de  Id  mixture,  il  survint  un  œdème  laryngien  et  un  oedème  de 
la  peau  du  visage.  L'œdème  apparut  très  brusquement  et  la 
respiration  devint  si  embarrassée  que  je  dus  en  toute  hâte  pra- 
tiquer la  trachéotomie  au  domicile  du  malade  pour  le  sauver 
de  l'asphyxie  ('). 

Si  pour  fmir,  avant  d'aborder  le  traitement,  nous  résumons 
les  phases  principales  du  diagnostic  du  carcinome  laryngien 
au  début,  nous  ferons  allusion  tout  d'abord  à  un  enrouement 
subit  chez  un  individu  bien  portant,  âgé  de  plus  40  ans,  chez 
lequel  on  craignit  tout  d'abord  qu'il  ne  fût  atteint  de  quelque 
chose  de  plus  sérieux  que  d'une  raucité  ordinaire.  Il  ne  faut 
pas  s'attarder  aux  badigeonnages  avec  des  crayons,  inhala- 
tions, épithèmes,  mais  soumettre  le  malade  à  un  examen  laryn- 
goscopique  soigneux  et  judicieux. 

L'enrouement  est  alors  attribué  à  une  infiltration  profonde 
de  l'une  des  cordes  vocales,  et  la  molilité  de  la  corde  affectée 
est  bien  inférieure  à  celle  de  la  corde  saine  ;  les  probabilités 

(^)  Cette  observation  détaillée  a  para  dans  VArchiv.,  f.  Laryng.  1, 1894, 
page 45  (ScHMiiGiLow  :  Ztoei  Fdlle  von  akuteni  lodœdem  des  Larynx). 
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soQt  encore  plus  grandes,  lorsqu'il  n'existe  ni  tuberculose  ni 
syphilis.  Si  Ton  peut  rellrer  un  fragment  de  la  tumeur  pour 
l'examiner  au  microscope,  on  s'assurera  d'une  manière  déci- 
sive si  le  morceau  enlevé  provenait  des  parties  centrales  de  la 
tumeur. 

Lorsque  le  siège  de  l'affection  (le  ventricule  de  Horgagni, 
par  exemple)  rend  Textraction  impossible,  à  mon  avis  on  est 
autorisé  à  pratiquer  une  thyrotomie  exploratrice,  afin  de 
choisir  avec  certitude  la  méthode  de  traitement  à  employer 
pour  réussir.  Car  il  vaut  mieux  risquer  une  thyrotomie  dans 
les  cas  douteux,  même  si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  bénigne, 
que  d'abandonner  l'incision  exploratrice  au  cas  de  tumeurs 
malignes  et  de  laisser  passer  ainsi  le  moment  propice  au  irai- 
temeut  radical. 

En  m'occupant  du  traitemenl  du  cancer  laryngien,  je  me 
limiterai  comme  dans  mes  remarques  précédentes  au  traite- 
ment des  formes  intra-laryngiennes  du  cancer. 

Dans  Texamen  des  résultats  des  divers  modes  de  traitement 
employés  chez  mes  dix-sept  malades  atteints  de  cancer  intra- 
laryngien,  je  laisserai  d'abord  de  côté  5  cas  dont  le  sort  m'est 
inconnu. 

Sur  les  douze  autres  malades  opérés,  quatre  ont  été  seule- 
ment examinés  par  moi  au  point  de  vue  diagnostique  ([,  III, 
IV  et   VI!)    tandis  qu'ils  ont  élé  soignés  par  des  confrères. 

Ces  4  cas  ont  fourni  les  résultats  suivants  : 

Gàb  Guîusor  Mou 

Thyrotomie  avec  excision  des  seules  parties  molles.      2  2  » 

Hésection  partielle  da  larynx i  1  > 

Extirpation  totale  du  larynx 1  i  1 

Totaux ~     ~         "T" 

Ainsi  que  nous  Tavons  dit,  le  malade  auquel  nous  retirâmes 
le  larynx  succomba  trois  jours  après  à  une  pneumonie.  Les  trois 
malades  (I,  111,  Vil)  qui  survécurent  à  l'opération,  moururent 
tous  de  récidives  dans  les  huit  mois  qui  suivirent  l'interven- 
tion. Ces  tristes  résultats  proviennent  sans  nul  doute  de  ce  que 
i'affeclion  était  trop  avancée  lorsqu'on  entreprit  le  traitement. 
Les  huit  malades  restants  ont  été  opérés  par  moi  seul  (Tcas) 
ou  par  mon  ami  le  Prof.  S.  Saxtorph  (IX). 

Dans  le  cas  XVll  le  traitement  consiâla  en   l'extirpation 
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endo-laryngienDe  de  la  corde  vocale  infiltrée  par  un  cancer. 
II  s'agissait  d'un  vieillard  de  72  ans  (voir  tableau  n^  XVII)  qui 
souffrait  depuis  neuf  mois  d'un  enrouement  spontané,  lors- 
que je  le  vis,  il  était  totalement  aphone.  La  corde  vocale  était 
tuméQée  dans  foute  sa  longueur  en  forme  de  fuseau,  sur  la 
surface  légèrement  noduleuse  on  distinguait  ci  et  là  des  ex- 
croissances crétacées  blanchÀlres  tandis  que  le  reste  était  d'un 
rouge  foncé.  L'infiltration  s'étendait  en  avant  dans  la  commis- 
sure antérieure,  un  peu  au-dessus  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  corde  vocale  droite.  Le  malade,  très  faible,  était  atteint  d'une 
ancienne  cystite  et  d'hypertrophie  de  la  prostate  et  devait  plu- 
sieurs fois  par  jour  recourir  à  des  cathétérismes  et  à  des  lava- 
ges de  la  vessie.  Ceci  joint  à  son  grand  âge  me  décida  à  rejeter 
l'intervention  sanglante  externe  et  à  m'en  tenir  au  traitement 
endo-laryngé.  En  l'espace  de  quatorze  jours,  j'extirpai  la  corde 
vocale  cancéreuse  au  moyen  de  la  double  curette  de  Krause 
introduite  horizontalement.  En  raison  d'une  lordose  prononcée 
de  la  colonne  cervicale  jointe  à  la  longueur  extraordinaire  du 
cou  du  malade  nécessitant  la  construction  d'un  instrument 
exceptionnellement  long,  l'opération  présenta  quelque  diffi- 
culté au  point  de  vue  technique.  Le  résultat  fut  si  heureux 
que  le  malade  recouvra  une  voix  forte  et  sonore  et  put  re- 
prendre en  partie  ses  fonctions  de  prédicateur.  La  nature 
carcinomateuse  de  la  tumeur  fut  reconnue  au  microscope  par 
leD'  L.  Kraft.  Je  ne  puis  me  prononcer  déQnitivement  sur  le 
résultat  final  du  traitement,  car  l'opération  a  été  pratiquée 
récemment,  mais  tout  porte  à  craindre  une  récidive. 

Dans  les  7  autres  cas  on  employa  soit  la  thyrotomie  avec  ex- 
cision des  seules  parties  molles,  soit  la  résection  par  excision 
partielle,  mais  jamais  l'extirpation  totale.  Les  résultats  opé 
Fatoires  furent  les  suivants. 

Cas  (tuérison  Mort 
"niyTotoiiiie    avec    ablation  de?    seules  partie? 

molles 5  4  1 

Résection  partielle  du  larynx 2  2  » 

Totaux 7  6  1 

Le  seul  malade  qui  succomba  était  un  homme  de  68  ans 
et  huit  mois,  porteur  d'un  épithélioma  de  la  corde  vocale 
gauche  s'étendant  jusqu'au  ventricule  de  Morgagni.  Une  hé- 
roorrhagie  de  la  plaie  laryngienne  survenue  le  lendemain  de 
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l'opération  (it  tomber  du  sang  dans  les  poumons  et  le  malade 
mourut  d'une  pneumonie  au  bout  de  sept  jours. 

Les  6  autres  malades  survécurent  à  l'opération.  L'un  d'eux (X) 
succomba  quatre  mois  après  à  une  récidive.  Un  confrère  lui  avait 
fait  pendant  huit  mois  des  badigeonnages  dans  la  gorge  pour 
un  enrouement  violent,  il  était  complètement  aphone  quand 
je  le  vis.  L'affection  siégeait  dans  le  ventricule  de  Morgagni  et 
s'étendait  en  haut  jusqu'à  la  fausse  corde  et  en  bas  jusqu'à  la 
vraie  corde  vocale.  Après  que  l'examen  microscopique  d'un 
fragment  excisé  par  la  voie  endo-laryngée  eut  fait  reconnaître 
la  nature  carcinomateuse  de  la  tumeur,  je  pratiquai  une  ré- 
section hémilatérale  du  cartilage  thyroïde.  Le  cancer,  très 
mou  et  renfermant  de  nombreuses  cellules,  récidiva  prompte- 
ment  et  le  malade  succomba  quatre  mois  après  l'opération. 

J'obtins  de  meilleurs  effets  chez  le  malade  n®  2  sur  lequel 
je  fîs  aussi  la  résection  unilatérale  du  larynx;  ablation  d'un 
cartilage  arylénoïdien  et  du  repli  inter-arylénoTde  chez  une 
femme  de  46  ans  souffrant  d'un  adéno-carcinôme  de  la  corde 
vocale  droite.  Sa  fistule  trachéale  s'oblitéra  et  sa  voix  recouvra 
son  timbre.  Aucune  récidive  laryngienne,  mais  dix  mois  plus 
tard,  la  malade  mourut  d'un  cancer  de  l'estomac. 

Les  résultats  furent  encore  plus  satisfaisants  dans  le  cas  TX, 
concernant  un  ofGcier  âgé  de  62  ans,  qui  subit,  le  11  février 
1893,  la  Ihyrotomie  (Saxtorph)  et  l'excision  de  la  corde  vocale 
droite  dont  le  tiers  moyen  portait  une  tumeur  cancéreuse.  Au 
bout  d'un  mois  la  voix  était  redevenue  sonore,  bien  que  voilée, 
et  depuis  quatre  ans  on  n'a  pas  observé  de  récidive.  Durant 
les  deux  premières  années  qui  suivirent  l'opération,  le  malade 
put  remplir  ses  fonctions  militaires,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  atteint 
par  la  limite  d'âge. 

Les  trois  derniers  malades,  sur  lesquels  je  pratiquai  la  Ihy- 
rotomie pour  des  infiltrations  cancéreuses  de  la  corde  vocale, 
sont  tous  bien  portants  ;  mais  comme  l'opération  est  récente, 
il  est  impossible  déjuger  du  résultat  Gnal  du  traitement.  Au- 
tant que  l'extension  de  l'affection  locale  permet  de  conclure  en 
vue  d'une  guérison  radicale,  l'observation  XVI  est  un  des  cas 
les  plus  favorables.  Il  s'agit  d'un  prédicateur  de  55  ans  qui  fut 
opéré  d'une  petite  infiltration  cancéreuse  du  tiers  moyen  de  la 
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corde  vocale  droite.  La  plaie  de  la  thyrotomie  se  cicatrisa  huit 
jours  après  l'intervention,  et  la  voix  redevint  si  forte  et  claire 
que  le  malade  put  recommencer  à  prêcher. 

Des  résultats  plus  médiocres  ont  élé  obtenus  dans  le  cas  XV, 
où  l'épi thélioma  de  la  corde  vocale  gauche  occupait  les  deux 
tiers  postérieurs  du  repli  inler-aryténoîdien  et  la  portion  pos- 
térieure voisine  de  la  corde  vocale  droite.  Opéralion  le  3  no- 
vembre 1896,  en  dehors  de  la  corde  vocale  gauche  el  du  repli 
inler-aryténoïdien  on  enlève  aussi  la  partie  postérieure  de  la 
corde  vocale  droite. 

Le  malade  se  trouve  parfaitement  bien,  a  une  bonne  voix, 
peut  vaquer  à  ses  occupations  de  domestique  et  la  muqueuse 
laryngée  semble,  au  bout  de  trois  mois,  lisse  et  normale. 

Le  pronostic  est  des  plus  fâcheux  pour  un  homme  de  32  ans 
(XIV),  sur  lequel  je  pratiquai  la  trachéotomie  le  17  octobre 
1896.  L'observation  de  ce  malade  offre  quelques  particularités 
fort  intéressantes  sur  lesquelles  je  désire  attirer  l'attention. 
Ainsi  que  je  l'ai  dit^  c*était  un  homme  de  32  ans,  fort,  bien 
bâti,  grand  et  vigoureux.  Jeune  homme  d'apparence  saine, 
s'étaol  refroidi  à  Noël  et  enroué  depuis  lors.  Un  médecin  le 
soigna  sans  succès  par  des  badigeon  nages,  mais  sans  l'exami- 
ner au  laryngoscope.  Lorsqu'il  vint  me  trouver  le  17  juin  1896, 
six  mois  après  le  début  de  l'enrouement,  il  était  presque  aphone. 
On  voyait  une  tumeur  d'un  rouge  pâle,  étendue,  nodulaire,  sur 
le  tiers  postérieur  de  la  fausse  corde  vocale  droite,  recouvrant 
une  partie  de  la  corde  vocale  vraie  ;  cette  dernière  était  légère- 
meot  injectée  et  nodulaire  ;  molililé  normale  de  la  corde  vocale. 

Le  siège  de  la  tumeur  joint  à  l'infiltration  diffuse  de  la  corde 
vocale  droite  et  enfin  le  fait  qu'elle  était  cassante  et  saignait 
facilement  par  le  sondage,  me  firent  conclure  à  la  malignité 
de  TaSection.  D'autre  part,  les  mouvements  de  la  corde  vocale 
et  la  jeunesse  du  malade  éloignaient  l'idée  de  carcinome.  Le 
13  juin  j'extirpai  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  avec  la 
pioce  de  Mackenzie,  et  le  D'  L.  Kraft,  eut  l'amabilité  de  l'exa- 
miner au  microscope.  Il  me  dit  «  que  le  polype  laryngien  était 
QQ  papillôme  bénin,  pas  de  prolifération  de  cellules  épithè- 
liales  au  fond,  pas  de  tumeur  ma!igne,  pas  de  tubercules  ». 

Mais  l'évolution  fut  différente  de  celle  du  papillôme  bénin. 
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Malgré  que  la  voix  8*éclaircit  pendant  les  premiers  mois,  l'io- 
(iltration  progressa,  surtout  sur  la  corde  vocale  véritable  droite 
dont  la  mobilité  dégénéra  peu  à  peu  en  Oxalion.  On  enleva  le 
20  septembre  un  fragment  de  la  tumeur  de  la  vraie  corde  vo- 
cale droite,  et  le  diagnoslîc  fourni  de  nouveau  par  le  D**  Kraft 
fut  carcinome  épilhélial  indubitable  avec  formation  de  perles 
et  prolifération  profonde  des  cellules  épithéliales.  I^  malade 
commença  à  se  plaindre  de  douleurs  lancinantes  dans  l'oreille 
droite,  et  l'infiltration  de  la  corde  vocale  droite  fausse  et  vraie 
progressa  ;  de  plus,  en  octobre  on  vit  poindre  une  tumeur  et  de 
la  rougeur  à  la  portion  antérieure  de  la  corde  vocale  gaucbe  ; 
en  même  temps  le  malade  devenait  complètement  aphone. 

Le  17  octobre,  c'est-à-dire  environ  dix  mois  après  le  début 
de  l'affeclion,  jeGs  en  une  seule  séance  la  trachéotomie  et  la 
thyrotomie  et  je  relirai  toutes  les  parties  molles  de  la  paKie 
interne  du  cartilage  thyroïde  droit  et  du  tiers  antérieur  de  la 
corde  vocale  gauche. 

Dans  celle  observation,  notre  attention  est  attirée  sur  un 
fait  particulièrement  intéressant.  La  tumeur,  retirée  le  11  juin 
du  larynx,  semblait  être  un  papillôme  bénin,  tandis  que  les 
morceaux  de  tumeur  excisés  trois  mois  plus  tard  présentaient 
un  caractère  malin.Comme  les  deux  examens  sont  dûs  auméme 
savant  et  soigneux  anatomo-pathologiste,  nous  avons  affaire 
ici  à  un  exemple  heureusement  rare,  où  dans  le  même  larynx 
nous  voyons  simullanémenldes  tumeurs  bénignes  et  malignes. 
La  tumeur  papillomateuse  bénigne  siégeait  en  arrière  sur  la 
fausse  corde  vocale  droite,  tandis  que  la  tumeur  cancéreuse, 
découverte  ultérieurement,  provenait  des  parties  moyennes  de 
la  vraie  corde  vocale  droite.  Ce  mélange  est  très  préjudiciable 
à  l'avenir  du  malade,  car  la  nature  bénigne  de  la  tumeur  pré- 
dispose à  Taltente.  Aussi  hésitera-t-on  à  extirper  radicalement 
la  tumeur,  si  trois  mois  s'écoulent  avant  que  l'on  constate  la 
malignité  de  l'affection.  Ces  cas  finissant  en  général  très  mal, 
par  la  récidive,  il  faut  attribuer  ce  fait  à  ce  que  Ton  a  retardé 
l'opération  de  quatre  mois  en  raison  de  l'examen  microscopique, 
et  que,  pendant  ce  temps,  la  tumeur  a  eu  le  temps  de  se  déve 
lopper  au  delà  des  limites  rendant  impossible  l'ablation  radi- 
cale par  la  thyrotomie. 
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De  plus,  on  n'oubliera  pas  qu'une  tumeur  laryngée  peut 
changer  de  caractère  avec  le  temps.  On  connatt  des  exemples 
de  malades  porteurs  de  papillômes  certainement  bénins,  qui 
moururent  au  bout  d'une  période  plus  ou  moins  prolongée,  la 
tumeur  ayant  revêtu  un  aspect  carcinomateux.  Semon  (')  cite 
le  cas  d*une  dame  qu'il  opéra  de  papillômes  laryngiens.  Réci- 
dive deux  ans  après  au  cours  d'une  grossesse,  maïs  la  tumeur 
étant  devenue  cancéreuse,  la  malade  succomba. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  cancer  intra-laryngien 
il  faut  agir  selon  Tétendue  et  le  siège  de  l'affection,  Tàge 
et  l'état  général  du  malade,  etc.,  et  employer  les  traitements 
suivants  : 

i.  Extraction  endo-laryngée  de  la  tumeur. 

3.  LaryngoGssure  (thyrotomie)  et  excision  des  parties  molles. 

3.  Résection  partielle  du  squelette  laryngien. 

4.  Extirpation  totale  du  larynx. 

5.  Trachéotomie. 

Exlraciion  endolaryngée  de  la  tumeur.  —  En  1886» 
B.  Fraenkel  (')  rapporte  un  cas  de  cancroïde  de  la  corde  vo- 
cale enlevé  par  la  voie  endo-laryngée.  Deux  ans  après  nulle 
récidive  ne  s'élait  produite.  Le  caractère  indubitablement  can- 
céreux de  la  tumeur  avait  été  prouvé  par  Texamen  microsco- 
pique.  Le  résultat  fut  d'autant  plus  surprenant  qu'en  l'espace 
de  trois  ans,  on  dut  réitérer  cinq  fois  l'ablation  endolaryn- 
gienne,  et  même  une  fois  Madelung  dut  enlever  à  l'extérieur 
un  ganglion  lymphatique  cancéreux  du  cou  gros  comme  un 
œuf  de  poule.  Mais,  comme  je  l'ai  dît,  à  la  suite  de  la  der- 
nière extraction,  en  juin  1894,  le  malade,  depuis  deux  ans, 
avant  la  publication  de  l'observation,  est  demeuré  indemne  de 
récidive.  Ce  succès  extraordinaire  décida  Fraenkel  à  recomman- 
der cette  méthode  dans  les  cas  où  la  tumeur  pourrait  être  fa- 
cilement saisie  en  totalité  avec  la  pince.  On  n'a  rien  à  craindre 
dans  ces  [cas,  en  employant  d'abord  l'extirpation  endo-laryn- 
gieone  car,  dit  Fraenkel,  s'il  était  impossible  d'enlever  totale- 

(1)  Smoii.  —  Laryngolog,  Society j  séance  du  9  octobre  1895. 
{*)  B.  FuuDmL.  —  Erste   HeUmng  eines  Larynx  Gancroids  vermittest 
AnsTOttnng  pcr  \\w  naturale»  (Lançenbeck  Arnhiv.,  XXXV,  h.  2  (ex- 
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meot  ia  tumeur,  on  pourrait  toujours  recourir  aux  antres 
procédés,  tels  que  thyrotomie,  résecUoo  partielle,  etc. 

Depuis  cette  époque,  B.  Fraenkel  (*)  a  teuté  cioq  autres 
fois  Tablalioa  eodo-laryagienne  du  cancer.  Il  s'agissait  dans 
tous  les  cam  d'une  tumeur  de  ia  corde  vocale  dont  la  nature 
cancéreuse  fut  reconnue  au  microscope.  En  tout  Fraenkel  a 
donc  soigné  par  la  méthode  endo-laryngée  6  cas  de  cancer 
dont  (rois  sont  parfaitement  guéris  (*)  tandis  que  le  sort  des 
trois  autres  est  inconnu  ou  que  des  récidives  sont  survenues. 

D  autres  cas  analogues  ont  été  publiés  ailleurs.  Dans  une 
communication  faite  en  1888,  Sehnitzler  (')  rapporte  que  plus 
de  vingt  ans  auparavant  il  a  opéré  au  galvano-oautère  une 
femme  atteinte  de  cancer  endo-laryngien  et  qu'elle  vivait  en- 
core le  15  octobre  1888.  Toutefois  ce  cas  est  indécis  et  on  ne 
peut  le  citer  pour  recommander  la  méthode. 

St^mon  (*)  réussit  d'une  façon  inespérée  à  extirper  radicale- 
ment un  carcinome  par  la  voie  endo-laryngée.  Le  sujet  était 
un  vieillard  de  75  ans,  porteur  d'une  tumeur  vcrruqueuse  de  la 
corde  vocale.  Afin  de  s'assurer  au  microscope  de  la  nature  de 
la  tumeur,  Semon  voulut  en  retirer  une  parcelle  avec  la  pince, 
et  il  eut  la  chance  de  l'extraire  en  totalité.  L'examen  microsco- 
pique pratiqué  par  Schattock  démontra  que  Ton  avait  affaire  à 
un  épilhélioma  cornifié.  En  1895,  c'est-à-dire  six  ans  après, 
Semon  écrivit  qu'aucune  récidive  ne  s'était  produite  (^). 

En  j89l,  Gouguenheim  (*)  décrivit  un  cas  d'épithélioma 
polypoVde  sis  sur  la  fausse  corde  vocale  gauche  d'une  femme 
de  36  ans,  où  il  réussit  à  enlever  si  bien  l'épithélioma  à  l'aide 
d'une  pince  à  bords  tranchants  qu'au  bout  de  six  mois  il  n'y 
avait  pas  de  récidive. 

La  même  année,  Stoker  C)  rapporte  un  cas  de  cancer  soigné 

{»;  p.  Fraekml.  —  Der  Kehlkopf krebs  (Deuts.  Med.  Woch.  i889,  n»  5 
et  6  (extrait) . 

'  (S)  Congrès  IntemaUonal  de  Berlin  1890.  Compte-rendu  de  ia  seoticn 
laryngnlogique^  p.  65. 

(3)  Sjhritzlbr.  —  Cité  in  Deuts.  Med.  Wooh.  1888,  p.  887. 

(*)  F.  Semom   —  B^'it.  med.  ^0Mr«.,4  juin  1*87. 

(*)  F.  SsMoif.  —  Opération  radicale  d'affections  malignes,  du  larynx, 
1895  (Extrait  p,  9).       .    . 

(S)  GoccuwoBiii.  —  Ann.  d^s  mal.  de  VOreille,  etc.,  1891,  p.  505. 

'Jj  G.  Stoker.  —  Journal  of  laryngol.  1891,  p.  183. 
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par  la  méthode  endo-laryngienne,  ches  un  homme  de  67  aos, 
affecté  d'un  carcinome  pédicule  de  la  corde  vocale  gauche.  Le 
résultat  fut  surpr^^nant,  car  Taphonie  totale  du  malade  disparut 
et  la  voix  redevint  normale.  Main  comme  il  restait  un  peu  de 
tuméfaction  et  une  violente  injection  de  la  corde  vocale 
atteinte,  lorsque  le  malade  fut  examiné  pour  la  dernière 
(neuf  mois  après  Topération)  on  est  autorisé  à  compter  cette 
observation  parmi  les  cas  guéris  radicalement  par  la  méthode 
endo-laryngienne,  opinion  partagée  du  reste  par  Stoker  qui 
conclut  par  ces  mots  :  One  can  hardly  believe  Ihat  ihere 
will  not  be  a  récurrence  of  the  growih, 

Horitz  Schmidt  (^)  a  publié  un  cas  exceptionnellement  inté- 
ressant de  cancer  du  larynx  guéri  par  l'opération  endo^laryngée. 
Il  raconte  que  dix  ans  auparavant  il  a  retiré,  au  moyen  de  la 
pince  et  du  galvano-cautère,  un  cancer  verruqueux  polypoïde, 
siégeant  sur  la  portion  antérieure  de  la  corde  vocale  gauche. 
La  nature  de  la  tumeur  fut  déterminée  au  microscope.  Dix  ans 
après  l'opération  le  malade  était  en  bonne  santé.  Dans  un  autre 
cas  opéré  avec  Capart,  le  diagnostic  clinique  du  cancer  était 
indiscutable  mais  l'examen  microscopique  ne  fut  pas  effectué. 
Aucune  récidive. 

P.  Schech  (')  a  obtenu  un  résultat  aussi  intéressant.  11 
opéra  un  homme  de  47  ans  d'un  gros  carcinome  pédicule  par- 
tant de  la  face  interne  du  ligament  ary-épiglotlique  gauche  et 
remplissant  tout  l'orifice  laryngien.  L'opéntion  fut  effectuée 
avec  succès  et  l'on  fit  le  diagnostic  microscopique.  Au  bout  de 
huit  ans  pas  de  récidive.  Un  autre  cas  récidiva  en  l'espace  de 
deax  années. 

Tandis  que  les  cas  publiés  jusqu'ici  concernent  des  malades 
atteints  de  formes  cancéreuses  au  début,  dont  les  bons  résul- 
tats pouvaient  être  attribués  à  ce  que  Ton  saisissait  la  totalité 
ou  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  extirpée  amsi  en  une 
séanc,  on  rencontre  aussi  des  cas  avancés  de  cancer  où  la  mé- 
thode endolaryngienne  fournit  d'excellents  résultats.  Schein- 
mann  (')  rapporte  quelques  cas  de  carcinomes  laryngo-pharyn- 

(M  M.  SciMiDT.— '  D>e  Krankheiten  der  obère n  Lufticege,  1894. p.  532. 
'7;  P.  ScHiCH.  —  Dia  Krankheiten  dfs  Kehlkopfes,  1897,  p   208.  Voir 
fcwsi  la  statlstiqne  de  Ha^sberg  (Archiv.  f.  Laryngol.  V,  p.  184]. 
(*)  ScmraAHK.  —  Comples  rendus  delà  Soc.  lar.  de  Berlin^  II,  p. 38. 
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S  pour  lesquels  on  a  essayé  le  trailemeDt  en  do-laryngien.  Il 
e  en  tout  quatre  obserrationf,  dont  les  premières  nous  intè- 
isentpeu  car  elles  concernaient  de»  fortnes  très  étendues  de 
ncer  extra-laryngé,  où  l'intervention  par  les  voies  nslurellet 
portait  beaucoup  d'adoucissement,  mais  oà  l'opération  derail 
reconsidérée  comme  un  simple  palliatir.  Le  quairiëme  cat 
ncernait  au  contraire  une  femme  de  53  ans,  soulTrant  d'une 
(ilfralion  de  toute  la  corde  vocale  gauche,  de  sorte  que  l'iii- 
Iralion  prononcée  surtout  vers  le  milieu,  s'étei^ait  égale- 
ent  aux  deux  extrémités  de  la  corde  vocale.  On  en  retira  ua 
tgment  qui  fut  reconnu  cancéreux  et  toute  la  corde  vocale 
6ltrée  fut  excisée.  Pas  de  récidive  an  bout  de  six  mois.  Lt 
rde  vocale  était  recouverte  d'une  cicatrice  blanche  lisse  et  la 
ix  normale. 

J'ai  eu  récemment  occasion  d'observer  un  cas  tout  à  fait 
entique  comme  siège  et  comme  aspect.  C'est  Tobservation 
^11  est  décrite  d'une  façon  détaillée  (voir  p.  9.) 
Krieg  (<)  a  démontré  en  189i,  que,  mémo  dans  les  formes 
endues  et  anciennes  de  cancer  laryngien,  on  pouvait  toujours 
itenir  d'excellents  résultats,  même  lorsqu'il  ne  peut  être 
lestion  d'une  guérîson  radicale. 

Dans  les  17  cas  de  carcinéme  intra- laryngien  décrits  ci* 
«sus,  oà  ce  procédé  a  été  employé,  on  a  obtenu  les  résultats 
ivanfs  : 

i  Bans  récidive  «u  bout  de  12  ans. 
—  -  20    - 


B.  Praenkel. 

Schnitzler. 

Moritz  Schmidt.  ' 

P.  Schech. 

Semon. 

Moritz  Schmidt.  ' 

B.  Fraenkel 

id. 

En  tout  8  cas  non  récidives  en  l'espace  de  dîx-buit  mois  i 
ngt  ans,  ce  qui  donne  un  pourcentage  de  guérison  de  47  */c 
Pour  les  neuf  aulres  cas  on  ne  put  se  faire  une  idée  exacte 
«  résultats  du  traitement,  soit  qu'il  y  ait  eu  récidive,  soit 
le  le  temps  de  l'observation  eut  été  trop  court. 

(')  Kairn.  —  Arekir.  f,  Laryngoloffif.  1W4.  I,  p.  1W. 
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La  méthode  d'ablation  eado-laryngienne  devra  être  employée 
dans  les  formes  polypoïdes,  ou  bien  lorsqu'on  aura  affaire  à  de 
toutes  petites  tumeurs  insérées  sur  l'amygdale  de  façon  à  être 
saisies  et  extirpées  radicalement.  On  tentera  aussi  ce  mode 
dopération  quand  la  santé  du  malade,  son  grand  Age  ou  sa 
crainte  des  interventions  plus  étendues  feront  repousser  les 
interventions  sanglantes  radicales. 

Làryngo fissure.  Résection ps^rtieUe.  ExiirpsLtion  totale, — 
Eu  t873,  lorsque  Billrotb  inaugura  1  ère  de  l'ablation  com- 
plète, la  thyrotomie  avec  excision  des  parties  molles  représen- 
tait le  traitement  opératoire  du  cancer  laryngien.  Toutefois  les 
effets  obtenus  dans  ces  cas  par  les  vingt  premières  thyrotomies 
ne  furent  guère  encourageants.  Comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,durant  une  période  de  plus  de2Ûans(185i-1875)P.Bruns 
recueillit  19  cas  de  thyrotomie  effectués  par  divers  chirurgiens. 
Parmi  ceux-ci  deux  succombèrent  à  l'opération,  dans  16  cas, 
ou  bien  il  y  eut  récidive,  ou  le  sort  des  malades  est  inconnu. 
Seulement  chez  une  femme  de  30  ans  opérée  par  Sands,  le 
28  février  1863,  d'un  carcinome  épithélial  (Bruns  ?)  sis  sur  le 
ventricule  gauche  de  Horgagni,  le  mal  ne  récidiva  point,  mais 
la  malade  mourut  vingt-deux  mois  après  l'opération  d'un  can- 
cer du  rein  et  de  l'urèthre  gauche  et  des  capsules  surrénales. 

Après  que  Billrotb  eut  prouvé  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas  on  pouvait  retirer  le  larynx  en  entier  et  pourtant  con- 
server la  vie  du  malade,  on  eut  recours  à  l'ablation  totale 
comme  moyen  de  sauvetage,  espérant  tirer  d'affaire  plus  de 
cancéreux  qu'on  ne  le  pouvait  auparavant  par  la  thyrotomie. 
Mais  l'expérience  des  dix  années  suivantes  fut  décevante  au 
point  de  vue  de  l'extirpation  totale.  Dans  sa  monographie 
parue  en  1883,  Butlin  (')  a  réuni  8  cas  de  cancer  intra-laryn* 
gien  excisés  en  totalité,  sur  lesquels  six  malades  succombèrent 
peu  après  l'opération  ;  les  deux  qui  survécurent  à  l'interven- 
tion moururent  de  récidive  au  bout  de  six  et  dix  mois.  I^^es 
statistiques  pi  us  importantes  concernant  les  formes  extra  et  in- 
tra-laryngées  de  cancer  ne  furent  guère  plus  encourageantes, 
aÎDsi  que  le  fait  voir  la  statistique  de  Holmer  citée  précédem- 
ment et  publiée  en  1883  Quelques  années  plus  tard,  Tauber  (') 

0)  BuTLii.  —  McUignant  diseases  of  the  Larynx,  1883,  p.  57. 
(0  Taubir.  —  Areh.  f.  Chirurgie  Bd  41. 1891,  p.  641. 
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dans  son  travail  d'ensemble  sur  les  extirpations  laryngiennes 
effectuées  de  1866  à  1890  n'aboutit  pas  à  de  meilleures  conclu- 
sions. La  slalistique  de  Tauber  embrassait  cent- soixante- (rois 
ablations  du  larynx,  pratiquées  non  seulement  pour  le  cancer, 
mais  aussi  pour  le  sarcome,  la  tuberculose  et  d'autres  affec- 
tions. On  intervint  cent-quarante-cinq  fois  pour  le  cancer  ou 
Tépitbélioma  ;  sur    ce    nombre    quatre-vingt-sept    malades 
succombèrent  (soit  60  Vo)  immédiatement  ou  peu    de  temps 
après  l'opération  et  seul  onze  (soit  7,6  Yo)  purent  être    con- 
sidérés comme  guéris,  ayant  passé  trois  ans  sans  récidive. 
Les  autres  furent  atteints  de  récidive  plus  ou  moins  long- 
temps après  l'intervention,  ou  bien  il  ne  s'écoula  pas  assez  de 
temps  pour  que  Ton  fut  assuré  du  succès  de  l'opération  ou  de 
son  échec.  Tauber  terminait  son  mémoire  par  cet  aphorisme 
deStromeyer:  «  L'humanité  ne  perd  rien  lorsqu'on  ne  fait 
pas  ces  opérations  et  l'opérateur  n'en  retire  nul  honneur  ». 
Actuellement  le  jugement  de  Tauber  nous  semble  sévère,  car 
il  est  hors  de  doute  que  les  dangers  de  l'opération  étaient  bien 
plus  grands  dans  le  premier  décennaire  que  plus  tard,  lorsque 
la  technique  se  développa  et  que  les  indications  opératoires 
furent  mieux  définies.  Si  nous  comparons  par  exemple  la  sta- 
tistique de  Tauber  qui  comprend  la  période  de  1866    à  1890 
avec   les    résultats    opératoires     de    1888-1880   publiés    par 
M.  Scheier  (^),  nous  voyons  que  ces  derniers  sont  inGniment 
plus  favorables.  Sur  un  total  de  68  cas  d'extirpation  totale  du 
larynx,  M.  Scheier  a  recueilli  23  cas  (soit  33,8  Vo)  de  mort  con- 
sécutifs à  l'opération  ;  neuf  malades  (soit  13,2  ^/q)  ont  guéri- 
déQnitivement.  Il  est  donc  indubitable  que  la  mortalité  a  nota- 
blement décru  comparativement   à  la  statistique  de  Tauber 
(33,8  Vo  contre  60  ®/o)  ;  mais  le  pourcentage  des  guérisons 
(13,^)  de   la  statistique  de  Scheier  ne  peut  être  directement 
comparé  à  celui  de  Tauber  (7,6  7o)  car  ce  dernier  disait  avec 
raison  que  trois  ans  devaient  s*écouler  après  Topération  avant 
que  toute  crainte  de  récidive  fût  écarté.  Sur  les  neuf  malades 
de  Scheier  cinq  furent  suivis  de  quatorze  à  vingt-et-un  mois, 
deux  de  vingt-six  à  trente  mois  et  seulement  deux  pendant 
plus  de  trois  ans. 

■})  M.  ScHiiiB.  —  i)e«t^.  med,  Woch,  1888,  p.  456. 
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Si  nous  recherchons  les  canses  des  mauvais  résultats  du 
traitement  opératoire  avant  4890,  nous  les  trouvons  avant 
tout  dans  les  indications  défectueuses  qui  ont  précédé  l'inler* 
vention.  On  attendait  trop  longtemps  avant  d*opérer  et  ainsi 
la  maladie  s'étendait  au  point  de  ne  pouvoir  étie  enrayée  par 
l'opération,  soit  qu'il  8*agit  de  thyrotomie  ou  d'extirpation 
partielle  ou  totale  du  larynx.  De  plus,  on  ne  différenciait  pas 
les  formes  extra  et  intra-laryngiennes  et  Ton  intervenait  in- 
distinctement. Bullin  et  8emon  ont  eu  le  mérite  d'appeler  l'at- 
tention sur  ce  point  important  en  faisant  ressortir  l'importance 
du  diagnostic  précoce,  et  en  démontrant  jusqu'à  quel  point  on 
pouvait  améliorer  les  résultats  opératoires,  en  choisissant  les 
cas  opérables  et  en  se  bornant  à  intervenir  dans  les  formes 
nettement  intra-laryngées.  A  l'appui  de  ses  idées,  Bullin   lut 
en  1890  au  Congrès  de  Berlin  (')  (Section  laryngotogique)  un 
mémoire  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  du  cancer  laryn- 
gien. 11  relatait  que  sur  102  cas  opérés  de  cancer  intra-laryngé 
(vingt-huit   tbyrotomies,  vingt-trois  résections  partielles,   et 
cinquante-et-une  résections  totales),  quinze  purent  être  consi- 
dérés comme  défmitivement  guéris  car  trois  ans  passèrent  sans 
récidive.  Par  comparaison,  B.  rapportait  que  Wasserraann  (^), 
en  1889,  dans  sa  staliâlique  de  cent-^oixanle-seize  extirpations 
partielles  et  totales  du  larynx   tant   dans  les    formes   intra 
qu'extra-laryngiennes  de  cancer,  n'obtint  que  douze   guéri- 
sons.  11  est  hors  de  doute  que  les  résultats  beaucoup  plus  en- 
courageants de  la  statistique  de  Bullin  (15  :  102)  comparés  à 
ceux  de  Wassermann  (12  :  176)  sont  attribuables  à  ce  que  les 
ans  concernaient  des  formes  întra-laryngiennes  pures,  et  les 
autres  un  mélange  de  formes  intra  et  extra-laryngées. 

On  aura  plus  de  difficulté  à  répondre  à  cette  question  :  quelle 
est  l'opération  de  choix  dans  le  cancer  du  larynx  ?  Lorsqu'en 
1S88,  Scheier  publia  sa  statistique  de  cent- vingt-cinq  cas,  on 
inclinait  à  regarder  l'ablation  partielle  du  larynx  comme  le 
procédé  de  traitement  offrant  les  majeures  garanties  tant  au 
point  de  vue  de  la  mortalité  que  de  l'absence  de  récidives.  La 
simple  thyrotomie  n'était  pas  chaudement  préconisée,  car  sur 

(*)  Voir  Comptes  revidus  du  Congrès  de  Berlin. 
(«)  Wamimakh.  —  Zeits.  f.  Chirurgie,  1889. 
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viugl-cinq  cancéreux,  on  effectua  la  tbyrotomie  dans  9  cas, 
sur  lesquels  trois  succombèrent,  soit  33  f /3  Vo>  ^  ^^  ^"^^^  ^® 
Topération,  cinq  moururent  de  récidives,  ou  bien  la  durée  de 
lobservaiion  fut  trop  brève,  seul  un  cas  (rapporté  par  Saizer, 
Arch.  f»  Chirurgie  1885)  se  maintint  sans  récidive  durant 
Y  ^  deux  ans  et  neuf  mois.  Par  contre,  vingt-cinq  résections  par- 

l  tielles  fournirent  cinq  guérisons  déGnitives  (21  Vo)  ^^  '^  mor- 

talité inévitable  fut  de  22  ^/q.  Au  contraire,  Textirpation  totale 
pratiquée  soixante-huit  fois  donna  neuf  guérisons  (13,2  Vo) 
et  un  pourcentage  de  mortalité  de  33,8. 

La  statistique  de  Scheier  ne  peut  aider  à  émettre  un  juge- 
ment sur  les  meilleurs  résultats  opératoires  dans  le  cancer 
inira-laryngien,  car  elle  comprend  des  formes  extra  et  intra- 
laryngées.  Bullin  qui  a  limité  sa  statistique  à  162  cas  extra- 
laryngiens, arrive  à  un  résultat  tout  ditlérenl.  Evidemment,  si 
nous  concluions  uniquement  du  nombre  des  guérisons,  nous 
donnerions    le  pas  aux  résections  partielles  et  totales,  car 
vingt-trois  résections  partielles  ont  donné  au  bout  de  trois  ans 
quatre  guérisons  et  sur  cinquante-et-une  résections  totales, 
huit  ont  guéri  ;  tandis  que  sur  vingt-huit  thyrotomies,  nous 
avons  seulement  observé   trois  cas  indemnes  de  récidive  au 
bout  de  trois  ans.  Toutefois  Butlin  fait  remarquer  que  le  juge- 
ment fondé  sur  une  statistique  d*une  seule  colonne  peut  en* 
traîner  des  errpurs.  Si  nous  envisageons  les  dangers  directs 
pour  les  malades  dans  les  trois  opérations,  nous  voyons  que  la 
tbyrotomie  est  la  plus  bénigne  à  l'égard  du  malade,  car  sur 
vingt-huit  thyrotomisés  trois  succombèrent  à  l'intervention, 
tandis  que  sept  des  vingt-trois  malades  ayant  subi  la  résection 
partielle  et  seize  sur  cinquante-et-un  des  malades  réséqués 
totalement  moururent  à  la  suite  de  l'opération.  On  voit  aussi 
que  beaucoup  pîus  de  thyrotomisés  (huit)  étaient  bien  portants 
en  1890,  après  moins  de  trois  ans  que  de  malades  soumis  à  la 
résection  partielle  (cinq)  et  totale  (quatre),  et  chez  quelques- 
uns  de  ces  huit  thyrotomisés,  le  temps  d'observation  était  si 
long  (de  deux  à  trois  ans)  que  l'on  avait  tout  lieu  de  croire  la 
n:tiérison  définitive. 

Butlin  était  fort  enclin  à  donner  la  préférence  à  la  thyroto- 
mie  avec  excision  de  la  tumeur,  associée  éventuellement  à  la 
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réseclioQ  partielle  du  squelette  laryngien  parce  qu'elle  donne 
au  malade  affecté  d'un  cancer  circonscrit  Tespoir  de  guérir  ra- 
dicalement et  parce  que,  d'autre  part,  elle  diminue  les  risques 
qui  sont  beaucoup  plus  grands  dans  la  résection  totale. 

La  justesse  des  vues  de  Butlin  a  été  confirmée  par  le  travail 
publié  en  1895  par  F.  Semon.  Dans  ce  mémoire  l'auteur  cite 
81  cas  de  sa  pratique  privée  concernant  quarante-quatre  can- 
cers intra-Iaryngés,  trenle-et-un  extra-laryngiens  et  six  formes 
mixtes.  Sur  les  44  cas,  un  guérit  par  l'ablation  endo-laryngée 
(voir  plus  baut).  Pour  les  quarante-trois  autres  formes  intra- 
laryngiennes,  Semon  a  recommandé  quinze  fois  le  traitement 
radical,  mais  l'opération  n'a  été  effectuée  que  douze  fois  dans 
sa  clientèle,  soit  par  lui  soit  par  des  confrères  chirurgiens. 

Les  résultats  du  traitement  de  ces  douze  malades  furent  les 
suivants  : 

NOMBBI     GuiaiMR      MOftT 

Extirpation  partielle  du  larynx 3  1  2 

Thyrotomie  avec  résection  cartilaginease.  4  4» 

Th/rotomie  avec  résection  des  senles  parties  molles.   4  2  2 

Pharyngotomie  sous-hyoîdienne 1  »  1 

Totaux 12  7  "s" 

Ainsi  sur  douze  malades,  sept  guérirent^  c'est-à-dire 
S8,3  Vo  fournissant  un  très  beau  résultat.  Ces  sept  malades,  à 
l'exception  d'un  seul  qui  ne  fut  pas  suivi  assez  longtemps,  ont 
été  observés  de  deux  ans  et  demi  à  six  ans  et  huit  mois. 

Pour  obtenir  d'aussi  heureux  effets,  il  faut  choisir  judicieu- 
sement les  cas.  Semon  opéra  seulement  le  tiers  des  malades, 
car  l'extension  de  la  tumeur  laryngienne  ou  les  métastases  de 
la  région  des  ganglions  lymphatiques  étaient  des  conlr'indica- 
lions  à  l'amélioration  par  la  thyrotomie  ou  la  résection  partielle. 
En  considérant  les  résultats  du  traitement  opératoire  du 
cancer  laryngien  tels  qu'ils  sont  exposés  dans  une  statistique 
âlUnt  de  1 890  jusqu'à  nos  jours,  on  arrive  à  des  chiffres  très 
éloignés  de  ceux  recueillis  par  Semon.  La  raison  en  est  que  les 
divers  opérateurs  n'ont  pas,  comme  Semon,  choisi  leurs  cas  et 
ju'ils  sont  intervenus  dans  des  cas  où  le  cancer  avait  telle- 
nent  envahi  le  larynx  qu'il  était  impossible  de  prévenir  une 
écidive.  Si  les  résultats  sont  très  inférieurs  à  ceux  de  la  statis- 
tique de  Semon,  il  faut  remarquer  qu'ils  sont  meilleurs  en 
comparaison  des  statistiques  antérieures  de  cancer. 
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'  On  a  pratiqué  dans  50  cas  la  résectioa  partielle  du  squelette 
laryngien.  Deux  fois  (n**  2  et  27)  on  commença  par  faire  la 
pharyngotomie  sous-hyoTdienne  (Voir  tableau  111,  p.  370  et 
suiv). 

Sur  ces  cinquante  malades,  huit  (16  Vo)  moururent  des 
suites  de  Topération.  Si  nous  ajoutons  les  4  cas  de  sarcome 
figurant  à  la  fin  du  tableau  qui  ont  également  nécessité  la  ré- 
section partielle,  nous  voyons  que  dix  malades  sur  cinquante- 
quatre  ont  succombé.  Pourcentage  de  la  mortalité  18,5  (Hans- 
berg.  (18,  53  V^.  Quarante  deux  résections  partielles  four- 
nirent une  survie  plus  ou  moins  longue.  18  cas  récidivèrent  ; 
24  se  maintinrent  sans  récidive.  Chez  dix  malades  le  résultat 
fut  douteux,  car  on  ne  les  suivit  pas  au-delà  d*une  année  ou 
bien  les  détails  nous  manquent. 

Le  résultat  a  été  satisfaisajt  pour  les  quatorze  malades  res- 
tantsy  plus  d*une  année  s'élant  écoulée  depuis  l'opération. 

-  Si  l'on  exige  trois  années  d'observation  pour  croire  à  la 
guérison,  le  total  devra  être  réduit  à  huit,  car  les  cas  i,  5,  6, 
25,  43  et  44  n'ont  été  suivis  qu'un  ou  deux  ans.  Les  huit 
malades  observés  durant  plus  de  trois  ans  sont  : 

iV    2 6      ans 

-  7 6V4- 

—  15 6       — 

—"  «w      •      •      •      •      •      D   /i  — ■■ 

-  24 A       — 

—  37 6       — 

-.38 «  V.  — 

•   —    «f  if        •         .         .         •         •        V  — 

Ainsi,  on  a  constaté  six  guérisons  parmi  Içs  malades  suivis 
de  un  à  deux  ans  (12  7«)-  ^Viit  malades  (16  Vo)  ont  été  guéris 
radicalement,  c'est-à-dire  que  plus  de  trois  années  ont  passé 
sans  récidive  (Uansberg,  16,  66  Vo)* 

En  tout,  cinquante-six  extirpations  totales,  dont  çinquante- 
et-^ne  pour  cancer,  trois  pour  sarcome  et  deux  pour  papillôme. 
L'observation  11  doit  être  miee  à  part,  car  on  sait  seulement 
que  l'ablation  totale  a  été  pratiquée  sans  connaître  le  sort 
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ultérieur  du  malade.  Sur  les  cinquante-cinq  malades  soumis  à 
l'extirpation  totale,  douze  succombèrent  immédiatement  après 
Topéralion,  21,8  ^'/q.  Si  nous  déduisons  le  cas  de  Pérîer  (0*^23) 
où  la  mort  survint  par  ramollissement  cérébral,  huit  jours 
aprè.H  rinterveiition,  la  mortalité  est  de  21  7o*  ^^  laissant  de 
côlé  les  sarcomes  et  papillômes  et  comptant  uniquement  les 
50  cas  de  cancer,  la  mortalilé  atteint  22  7o  (Hansberg,  20  q/^). 
(Voir  tableau  IV,  p.  380  et  suiv.). 

Sur  les  trente-neuf  extirpations  totales  pratiquées  chez  des 
cancéreux  ayant  survécu  à  l'opération,  dix  furent  suivies  de 
mort  par  récidive.  Vingt-neuf  malades  sont  considérés  comme 
indemnes  de  récidive,  mais  dans  16  cas  le  résultat  est  incer- 
tain, soit  que  les  détails  nous  manquent,  soit  que  trop  peu  de 
temps  se  soit  écoulé  depuis  l'intervention. 

4  cas  (n®*  12,  16,  19  et  4i)  sont  demeurés  un  à  deux  ans 
sans  récidive. 

4  cas  (n^*  32, 33,  38  et  45)  de  deux  à  trois  ans  et  les  5  sui- 
vants doivent  être  considérés  comme  radicalement  guéris  car, 
au  bout  de  trois  ans»  on  n'a  vu  aucune  récidive  : 

N*"    5  observé  3  ans. 

_    6       —      4    — 

—  10       —      3    — 

—  15       —      6    — 

—  17      -      3  V. 

Des  cinquante  cancéreux  traités  par  l'ablation  totale,  neuf, 
soit  18  7o>  ^^^  ^^  regardés  comme  guéris  deux  ans  après 
l'opération.  Mais  si  nous  ne  comptons  que  les  malades  radica* 
lement  guéris  au  bout  de  trois  ans,  nous  arrivons  à  10  Vo 
(Hansberg,  10). 

Nous  donnons  ci-dessous  un  schéma  comparé  des  divers 
modes  de  traitement  du  cancer  laryngé  d'après  les  trois  ta- 
bleaux que  nous  avons  figurés. 

1.  Sur  quatre  pharyngotomies,  trois  furent  suivies  de  mort, 
une  survie,  pas  de  guérison  radicale  (récidive  ganglionnaire, 
opérée  au  bout  de  quatre  mois,  puis  deux  ans  sans  récidive). 

2.  Sur  quarante*neuf  thyrotomisés,  sept  succombèrent  à  la 
suite  de  l'opération;  quarante-deux  survécurent  dont  sept 
guérirent  radicalement. 
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3.  Deux  thyro-pharyngotomies  :  pas  de  décès  ;  deux  survies  ; 
une  guérison  radicale. 

4.  Cinquaute  résections  partielles  suivies  de  mort  dans 
8  cas  ;  quarante-deux  survies  ;  huit  guérisons  radicales. 

5.  Cinquante  extirpations  totales  avec  onze  décès  ;  trente- 
neuf  survies  et  cinq  guérisons  radicales. 

Sur  cent  cinquante-cinq  malades  atteints  de  cancer  laryn- 
gien, vingt-neuf  succombèrent  à  la  suite  de  Topération,  cent 
vingt-six  survécurent  et  vingt-et-un  guérirent  radicalement. 

Pourcentage  de  la  guérison  13,5  (21  sur  155)  ;  et  de  la  mor- 
talité immédiate  18,7  (29  sur  155). 

En  examinant  de  plus  près  les  chiffres  et  en  les  comparant 
avec  les  résultats  obtenus  antérieurement  par  le  traitement 
opératoire  du  cancer  du  larynx,  nous  trouvons  que  le  taux  de 
la  mortalité  s'est  considérablement  abaissé  depuis  ces  dix  der- 
nières années.  C*est  surtout  à  la  suite  de  Textirpation  totale 
que  les  décès  se  sont  raréGés.  Dans  la  statistique  de  Holmer 
(1S83)  on  compte  une  mortalité  de  42  7o  (i2  sur  52),  Tauber 
atteipiit  60  Vo  (^^  ^"'  ^^^)  ^  '^  suve  des  ablations  totales 
effectuées  de  1866  à  1890.  Depuis  1880  on  signale  une  amé- 
lioration notable,  et  H.  Scheier,  pour  la  période  s'étendant  de 
1880-1888,  descendit  au  chiffre  de  33,8  Vo  et  à  partir  de  1890 
ce  nombre  se  réduisit  à  22  Vo- 
it est  hors  de  doute  que  ce  résultat  est  attribuable  à  l'amé. 
lioration  de  la  technique,  à  l'emploi  plus  répandu  de  canules 
tampons  aseptiques  fonctionoant  bien,  à  l'occlusion  du  pha- 
rynx et  de  la  trachée,  au  traitement  consécutif  plus  soigné,  etc, 
Plus  on  progressera  dans  cette  voie,  moindres  seront  les 
dangers  immédiate  de  Textirpation  totale,  aussi,  sera-t-on  au- 
torisé à  proposer  l'opération  aux  malades  atteints  de  cancer 
intra-laryngien  ;  à  moins  qu'on  ne  puisse  le  débarrasser  de 
son  mal  par  un  procédé  plus  doux. 

Autrefois,  lorsqu'on  attendait  trop  longtemps  avant  d'in- 
tervenir, le  choix  de  l'opéralion  était  très  limité,  car  c'est 
seulement,  exceptionnellement,  que  les  malades  guérissaient 
radicalement,  soit  par  la  thyrolomie  simple,  soit  par  la  résec- 
tion partielle.  Actuellement,  la  nécessité  de  l'examen  laryn- 
goscopîque  pour  tout  malade  porteur  d'une  affection  laryngée 
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s*itn posant  a  tout  médecin  consciencieux  et  instfuity  il  faut 
espérer  que  Ton  diagnostiquera  toujours  le  cancer  laryngien 
au  début.  Si  les  dimensions  de  ia  tumeur  permelient  de  la 
saisir,  on  aura  recours  à  ta  Ibyrolomie  parfois  associée  à  ïé. 
résection  partielle  du  squelette  laryngé  dans  la  plupart  des 
cas  pour  guérir  le  malade  qui  en  retirera  plus  de  bénéQce  au 
point  de  vue  fonctionnel  que  de  Tablation  totale  du  larynx, 
qui,  en  dépit  du  degré  de  perfectionnement  de  la  chirurgie  mo- 
derne, laisse  Topéré  en  assez  piètre  état. 

Aussi,  ne  conseillera-l-on  Textirpation  totale  que  dans  les 
cancers  intra-laryngiens  si  étendus  qu'il  ne  peut  être  questioB 
tii  de  thyrotdmie  ni  de  résection  partielle  pour  obtenir  une 
guérison  radicale. 

Comme  nous  l'avons  dit  à  plusieurlB  reprises,  les  indications 
opératoires  sont  nettement  tranchées  dans  les  forme*  intra  et 
extra-laryngiennes.  L'expérience  nous  apprend  que  les  tumeurs 
cancéreuses  extra-laryngées  ont  bien  peu  de  chance  de  guérir, 
car  elles  provoquent  rapidement  des  métastases  dans  ia  région 
des  glandes  du  cou  ;  et  que  malgré  l'iulervention,  les  malades 
succombent  tôt  ou  tard  à  des  récidives.  Généralement  dansco 
genre  de  cas,  Topération  doit  être  simplement  palliative,  se 
bornant  à  diminuer  les  souffrances  par  Texcision  des  parties 
ulcérées  à  Taide  d*instrumenls  spéciaux,  tels  que  les  doubles 
curetled,  introduites  par  la  bouche;  et  éventoeltement,  quand 
les  circonstances  le  permettront,  on  pratiquera  la  trachéotomie^ 
rœaophagotomie  ou  tout  autre  moyen  palliatif  indiqué. 

Lorsque  nous  sommes  en  présence  d'un  cancer  intra-laryngé 
incipient,  sis,  par  exemple,  sur  la  corde  vocale,  la  thyrotomie 
est  l'opération  de  choix.  Si  àTouverturedu  larynx  on  s'aperçoH 
que  Taffection  est  plus  sérieuse  qu'on  ne  le  croyait  d'après 
44mage  laryngoscopique,  et  que  le  mal  s'étend  en  profondeur 
jusque  dans  le  périchondre,  on  ne  se  contentera  pas  d*exci9er 
seulement  les  parties  molles,  mais  on  retirera  également  des 
portions  plus  ou  moins  importantes  du  squelette  laryngien 4 
Tandis' que  la  forme  latérale  limitée  de  cancer  offre  un  pronos- 
tic favorable  quant  à  la  guérison  définitive,  le  résultat  est  dou- 
teux dans  les  formes  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  du  la^ 
rynx  sur  ou  entre  les  cartilages  aryténoVdes,  t^ar  la  thyrotomie 
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présente  plus  de  difficulté  et  ces  formes  ont  plus  de  tendance 
à  provoquer  des  métastases  de  la  région  des  glandes  lympha- 
tiques. 

La  thjrotomîe,  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  est  une 
opération  toute  nouvelle,  qui,  lorsqu'elle  est  bien  faite,  semble 
très  peu  dangereuse  pour  le  malade.  J'admets  cette  opinion 
depuis  une  visite  à  Londres  au  printemps  dernier  au  cours  de 
laquelle  j'eus  l'occasion  d'assister  à  une  tbyrotomie  effectuée 
par  Semon  et  Butlin  chez  un  cancéreux.  Cette  méthode  diffé- 
rant notablement  de  celte  que  Ton  employait  jusqu'ici,  je  me 
permettrai,  pour  conclure,  de  décrire  en  quelques  mots  la  ma- 
nière dont  j'ai  pratiqué  la  tbyrotomie  sur  trois  malades  opérés 
celte  année. 

Après  avoir  endormi  le  malade  on  fait  la  trachéotomie  su- 
périeure et  on  introduit  une  canule  tampon  (canule  éponge 
eompressive  de  Hahn).  On  attend  dix  minutes  pour  donner  à 
réponge  le  temps  de  se  gonfler.  Le  cartilage  thyroïde  sera 
fendu  au  milieu  et  les  deux  parties  seront  maintenues  par 
deux  assistants  à  l'aide  de  deux  crochets.  On  introduira  dans 
le  pharynx  à  travers  le  larynx  une  assez  grosse  éponge  recou- 
verte d'une  forte  résille  de  soie  aGn  d  empêcher  que  la  salive 
et  le  pus  coulent  dans  le  larynx.  Ensuite,  la  muqueuse  laryn- 
g^nne  devra  être  badigeonnée  à  plusieurs  reprises  avec  une 
solution  de  cocaïne  à  15  Vo*  ^^^^  d'insensibiliser  la  muqueuse. 
Chacun  sait  que  la  muqueuse  laryngée  est  l'endroit  où  le  réflexe 
est  aboli  en  dernier  lieu  pendant  l'anesthésie,  de  sorle  que  des 
malades  profondément  endormis  peuvent  souffrir  de  pénibles 
quintes  de  toux,  lorsque  l'on  touche  la  muqueuse  du  larynx  ; 
on  obviera  à  cet  inconvénient  parla  cocaïoisation  qui  a  déplus 
l'avantage  d'anémier  la  muqueuse.  11  s'ensuit  que  les  extrac- 
tions de  muqueuse  dans  un  larynx  cocaïnisé  ne  provoquent 
qu'une  hémorrhagie  exceptionnellement  minime  et  peu  gô- 
tmnte.  La  cocaïnisation  s'accomplit  au  moyen  de  petits  tamr 
pons  de  gaze  stérilisée,  trempés  dans  la  cocaïne  et  q^ie  Ton 
laisse  séjourner  quelques  minutes  dans  le  larynx.  On  recoii- 
4uM  ainsi  le  siège  de  la  tumeur  et  on  peut  la  circonscrire  avec 
ûB-eoirteau  4iH4|l^4n'«8-maÎBtêML4t  à ùiie  certaine diatance  delà 
liemeur  ;  on  saMt  cMte  dernière  avec  un«  pince  à  crcpchet  puis 
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on  la  détache  jusqu'au  périchondre  avec  des  ciseaux  recourbés^ 
Ensuite  on  promène  une  curette  afin  de  s'assurer  de  l'ablation 
de  toutes  les  parties  molles.  Quand  la  tumeur  siège  en  avant 
dans  la  commissure  antérieure,  on  fera  bien  de  ne  pas  se  li- 
miter à  la  corde  vocale,  mais  aussi  d*en lever  un  fragment  voi- 
sin de  la  moitié  de  chaque  cartilage  thyroïde. 

Lorsque  toutes  les  parties  malades  seront  excisées  et  que  le 
périchondre  aura  été  soigneusement  nettoyé  avec  une  curette» 
on  s'aperçoit  que  Thémorrhagie  a  complètement  cessé.  Parfois, 
si  la  fausse  corde  vocale  est  affectée,  il  faut  introduire  une 
pince  de  Péan  dans  l'angle  postérieur  du  larynx,  où  pourrait 
éclater  un  plus  gros  vaisseau  qui  devra  être  lié  ou  tordu.  Oi dî- 
nai rement  après  quelques  minutes  de  tamponnement  laryn- 
gien Fhémorrhagie  s'arrête. 

Alors  on   retire  l'éponge  du  pharynx,  on   s'assure  encore 
une  fois  que  l'intérieur  du  larynx  est  sec  et  ne  contient  pas 
de  sang,  on   y   insuffle  de  l'acide  borique  mélangé  d'iode- 
forme  et  l'on  enlève  la  canule  tampon.  La  plaie  extérieure, 
allant  de  l'os  hyoïde  au  sternum,  sera  réunie  en  haut  et  en  bas 
par  quelques  sutures  (Butlin  a  recommandé  l'an  dernier  une 
suture  primitive  du  tout)  et  on  la  recouvre  de  gaze  iodoformée 
trempée  dans  une  légère  solution  sublimée,  puis  on  replace  le 
malade  dans  son  lit,  sur  le  dos,  la  tète  aussi  basse  que  possible, 
en  glissant  seulemen  t  un  petit  oreiller  sous  la  nuque.  Pendant  les 
premiers  jours,  on  renouvellera  le  pansement  trois  ou  quatre  fois 
par  jour,  car  il  est  promptement  imbibé  de  pus  sanguinolent  ; 
mais  au  bout  de  24  à  48  heures  la  sécrétion  diminue  et  on  ne 
change  plus  le  pansement  que  deux  fois  par  jour  et  plus  tard 
une  seule  fois.  Le  traitement  consécutif  est  aussi  simple  que 
possible.  Le  malade  couché  respire  tranquillement  par  les  voies 
naturelles  jusqu'à  ce  qu'en  l'espace  de  quelques  jours  la  plaie 
laryngienne  soit  presque  fermée.  Même  il  est  arrivé  que  dès  le 
jour  de  l'opération,  mes  malades  avalaient  sans  dit ticulté.  La 
plaie  se  réunit  par  première  intention  en  sept  à  huit  jours  et 
au  bout  de  la  semaine  les  malades  se  lèvent. 

La  différence  entre  cette  méthode  de  thyrotomie  et  l'ancienne, 
consiste  d'aJ)ord  à  ne  pas  tamponner  le  larynx  après  Topération 
et  ensuite  à  supprimer  immédiatement  le  canal  trachéal.  En 
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opérant  avec  de  minutieuses  précautions  antiseptiques,  on  évi- 
tera toute  infection  laryngée  secondaire,  et  on  n*aura  pas  à  re- 
douter ni  œdème  aigu  ni  aucun  accident  analogue.  On  peut 
avaler  sitôt  après  rintervention,  ce  qui  était  rare  autrefois  dans 
les  cas  où  les  deux  moitiés  du  larynx  élaiont  fortement  dé- 
tendues à  la  suite  du  tamponnement  de  Tinlérieur  du  larynx. 
Il  va  de  soi  que  lorsqu'on  ne  tamponne  pas  le  lar}'nx,  le  danger 
de  la  pneumonie  de  déglutition  est  très  amoindri. 

Tous  les  accidents  que  le  tamponnement  entraînait  autrefois 
pour  les  malades,  irritation  de  la  muqueuse,  toux,  enlèvement 
du  tampon  qui  parfois  était  aspiré  dans  la  trachée  et  amenait 
Tétouffement  par  Tocclusion  de  la  canule  trachéale,  seront 
évités  en  laissant  le  larynx  libre.  La  mort  d'un  de  mes  malades 
thyrotomisés  (n^  11,  tableau  I)  Âgé  de  68  ans,  qui  succomba  à 
une  pneumonie,  doit  être  attribuée  à  ce  que  je  tamponnai  son 
larynx.  Le  tampon  8*échappa,  irrita  la  plaie  et  produisit  une 
hémorrbagie  violente,  une  partie  du  sang  fit  irruption  dans  les 
bronches  et  au  bout  de  quatre  jours  une  pneumonie  se  déclara 
qui  le  conduisit  au  tombeau  en  sept  jours. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  manière  d'effectuer  la  résection  par- 
tielle ou  l'extirpation  totale  du  larynx  ;  tout  récent  manuel  chi- 
rurgical fournissant  les  indications  nécessaires  sur  ce  point. 

Peu  de  parties  du  corps  renferment  comme  le  larynx  des 
cancers  localisés  durant  aussi  longtemps,  et  rarement  la  cure 
radicale  est  couronnée  de  succès  comme  pour  le  larynx  quand 
on  reconnaît  l'affection  à  temps.  Pour  élucider  ce  dernier 
point,  il  faut  manier  avec  soin  le  laryngoscope,  car  on  n'ou- 
bliera jamais  que  la  rauciléest  souvent  le  seul  symptôme  d'un 
cancer  laryngé  au  début.  Tandis  qu'autrefois  l'extirpation  to- 
tale était  un  procédé  opératoire  rejeté  au  loin,  depuis  ces  dix 
dernières  années  elle  a  perdu  de  plus  en  plus  de  terrain  com- 
parativement avec  la  méthode  conservatrice,  et  l'on  a  acquis  la 
certitude  que  parce  moyen  on  arrive  à  guérir  le  cancer  laryn- 
gien d'une  façon  sûre,  quand  on  le  soigne  à  la  période  ini- 
tiale. 


II 


DEUX  CAS  D'ABCES  CÉRÉBRAL  OTITJQUE 

Par  leProl.  G.  ORADBNiaO(i) 

(Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  lllniversité  Royale  de  Turin). 


Les  abcès  cérébraux  d'origine  otitique,  trop  longtemps 
méconnus,  méritent  d'être  étudiés  tant  h  cause  de  leur  fré* 
quence  que  de  leur  gravité.  Nous  avons  cru  faire  œuvre  utile 
en  publiant  deux  nouveaux  cas  de  cette  dangereuse  oomplî- 
cal  ion  des  otiles  t 

OBSEBVATioN  I.  —  Enfant  de  six  ans.  Depuis  trois  ans.  otorrhée 
droite  incomplètement  guérie,  depuis  un  an  il  s'échappe  du  con- 
doil  auditif  du  pus  fétide  mêlé  de  sang.  Environ  une  année  au- 
paravant, à  la  suite  d*une  promenade  fatigante,  rétention  du  pus 
qui  se  dissipa  en  quelques  jours.  La  veille  de  mon  examen, 
cessation  brusque  de  Totorrhée  et  apparition  de  maux  de  tête  et 
d'oreille,  suivis  de  vomissements  répétés,  (lèvre  précédée  de 
frissons,  perte  de  connaissance,  etc. 

Aucune  altération  des  parties  molles  péri-auriculaires,  névrite 
optique  bilatérale  ;  pas  de  troubles  de  Téquilibre.  non  plus  que 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Symptômes  acoustiques  fonc- 
tionnels imputables  à  une  lacune  de  Tappareil  transmetteur  des 
sons.  Le  conduit  auditif  rétréci  contient  du  pus  fétide  et  des 
masses  cholestéatomateuses.  \a  nuit  qui  suivit  mon  premier 
examen,  ûèvre  intense,  délire  suivi  de  coma  complet.  Le  malade 
pousse  des  cris  et  souffre  du  côté  droit  de  la  tête. 

Le  lendemain  matin,  Tenfant  est  porté^dans  un  état  comaT- 
tèUx  srtfr  fa  Uble  d'Opératioii.  Ouverture  'de  l'apoptryse  wàstoîde 
et  de  la  caisse.  Os  sclérosé,  antre  profond  renfermant  ainsi^  qoB 


(i>  Communication  lue  à  rAcadémle  de.  médecine  de  Turin.  1?  15  jan- 
vier 1097. 
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radiUis  et  la  caisse  des  masses  oholestéatomateuses  mélangées 
à  da  pus  et  à  des  granulations.  Evidement  soigneux  des  ca- 
Tités.  La  dure- mère  est  à  nu  dans  la  partie  [correspondant  ail 
tegraen  de  Fantre  et  autegmen  tympanique  ;  elle  ne  présente  ni 
altérations,  ni  ouvertures  fistuleuses.  L*intenrention  apporte  un 
mieux  sensible  ;  au  bout  de  quatre  heures  le  malade  recouvre-, 
ses  sens,  mais  il  continue  à  crier.  Rigidité  de  la  nuque.  Tempé- 
rature 38.  Pouls  100. 

L'état  étant  le  même  le  second  jour,  on  rouvre  la  plaie  et  on 
enfonce  une  grosse  aiguille  canule  à  travers  la  dure- mère  dé- 
nudée correspondant  au  tegmen  tympanique.,On  aspire  dix  cen- 
timètres cubes  de  pus  grisâtre,  fétide.  Séance  tenante  on  ouvre 
largement  Tabcès  à  travers  Técaille  du  temporal  immédiatement 
au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  Réunion  des  deux  ouver- 
tures ;  incision  au  bistouri  de  la  dure-mère  et  de  la  substance 
cérébrale  ;  on  tombe  sur  un  abcès  de  la  troisième  circonvolution 
temporale  en  partie  vidé  par  Taiguille.  Le  petit  doigt  introduit 
dans  la  cavité  pénètre  à  i  centimère  et  demi  de  profondeur. 
Tandis  qu'on  procède  au  tamponnement  il  survient  subitement 
une  hémorrhagie  veineuse.  Après  l'opération  le  malade  recouvre 
toute  sa  connaissance  qu*il  conserve  toujours  par  la  suite.  La 
guérison  fut  troublée  le  troisième  jour  par  l'apparition  d'une 
hernie  cérébrale  qui  atteignit  bientôt  le  volume  d*une  grosse 
noix,  et  le  cinquième  jour  par  une  fusion  de  fièvre  à  caractère 
pyémique  qui  dura  dix  jours.  La  ponction  exploratrice  du  SînuS 
latéral  pratiquée  dans  le  doute  d'une  thrombose  du  sinus  sep- 
tique  ne  confirma  pas  ce  soupçon.  11  existait  en  outre  une  tu-^ 
méfaction  des  parties  molles  intra  mastoïdiennes,  avec  forma- 
tion d'un  abcès  qui  se  vida  spontanément  dans  la  plaie.  La 
cessation  de  la  fièvre  fut  accompagnée  de  la  régression  spon- 
tanée de  la  hernie  cérébrale.  Aux  dernières  nouvelles,  la  cica- 
trisation était  parfaite  et  l'enfant  ne  s'était  jamais  aussi  bien 
porté  que  durant  ces  derniers  mois. 

Le  ly  Bruscheltinî,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen 
hactériologique,  a  trouvé  dans  le  pus  de  l'abcès  cérébral  le  sta- 
phylocoque pyogène  aureus  ;  un  quart  de  centimètre  cube  de 
culture  en  bouilioB  de  deux  jours,  injecté  dans  la  jugulaire 
d^un  laptn,  tua  l'àniotal'én  trots  jours  av^  les  signée  caractè-^ 
risUqués  â'înlecUôft  tthph^^locôcciqRèi  Dans  lé  i^ng  pron^naat 
Tuiie'^qfbï^  d^ïi^s  pf^aiiffeuUn^s  rtlfiltrësHti  (i^iim-* 


39S  G.  GRADRNIGO 

lade  À  la  période  pyémique,  on  isola  le  staphylocoque  pyogëni?. 
aureos  et  le  diplocoque  lancéolé  de  Fraenkel.  Nous  sommes 
donc  en  présence  d'un  cas  très  rare  de  septicémie  dû  à  ra9SO» 
cîalion  du  staphylocoque  aureuset  du  pneumocoqne  deFraen*. 
ket  ;  ce  dernier  bacille  ne  se  trouvait  pas  dans  le  pus  de  l'abcès 
cérébral. 

L^ohservation  est  également  intéressante  au  point  de  vue 
clinique  en  raison  de  la  pyémie  consécutive  à  l'opération, 
malgré  Touverture  large  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  et 
évidemment  de  l'abcès  cérébral.  Je  me  propose  de  donner  une 
autre  fois  les  détails  de  la  technique  opératoire. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  remarquera  que  les  acci- 
dents observés  sur  l'enfant,  ressemblaient  aux  signes  méoin- 
giliques  :  rigidité  de  la  nuque,  forte  fièvre,  état  comateux, 
cris,  etc. 

OBS.  lu  —  Paysan  de  20  ans,  affecté  depuis  l'âge  de  12  ans  d'une 
otite  suppurée  droite  non  soignée.  Deux  mois  avant  son  entrée  à 
la  Clinique,  il  ressentit  à  Timproviste  des  douleurs  dans  Toreille 
et  la  moitié  droite  de  la  tête,  paralysie  faciale  droite,  fièvre. 

A  Texamen  les  parties  molles  de  la  région  mastoïdienne  ne 
sont  pas  altérées,  le  conduit  renferme  du  pus  fétide  et  un  gros 
polype.  L'examen  fonctionnel  démontre  que  le  labyrinthe  parti- 
cipe à  la  maladie.  Papillite  optique  bilatérale,  plus  accentuée  à 
droite»  réflexes  patellaires  vifs  et  aussi  plus  marqués  à  droite. 
Incertitude  dans  la  marche  et  dans  la  station  debout;  zone  de 
paresthésie  tactile  sur  la  région  dorsale  gauche.  La  paralysie  fa- 
ciale et  les  troubles  d'équilibre  se  rapportant  aux  lésions  laby- 
rinlhiquesy  seule  la  papillite  optique  pouvait  être  considérée 
comme  un  indice  de  complications  endo- crâniennes,  les  autres 
signes  tels  que  la  paresthésie  tactile,  le  réflexe  patellaire  plus 
accentué  du  côté  correspondant  à  la  lésion  auriculaire  n'étaient 
pas  de  nature  à  permettre  un  diagnostic. 

En  ouvrant  la  mastolde  et  la  caisse,  on  trouve  des  os  com- 
pacts, un  antre  profond  contenant  des  granulations  qui  rem- 
plissent la  cavité  tympanique  et  épitympanique  ;  nulle  trace  des 
grands  osselets  ;  du  côté  de  la  paroi  vestibulaire,  le  spéculum 
pénètre  aisément  à  tisavers  lès  granulations  (néorose  du  laby- 
rinthe), Le  tegmen  tympan!  détruit  en  graûde  partie,  peixn^ 
d  aperce vpir  la  dure^nèrepar  la  fosse  crânienne^  semi-dénudéi^ 
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sur  environ  nn  centimètre  et  demi  carré  ;  celle-ci  est  couverte 
de  granulations  et  offre  une  ouverture  flstuleuse  à  bords  irré- 
galiers  à  travers  laquelle  le  spéculum  pénètre  à  la  profondeur 
de  an  centimètre  dons  la  substance  cérébrale  ;  on  voit  sourdre 
qoelques  gouttes  de  pus.  A  On  de  mieux  explorer  la  troisième 
circonvolution  temporale  et  de  s^assurer  qu*il  n'existe  pas  d'au- 
tres abcès  cérébraux,  on  fait  la  craniotomie  sur  Técorce  tempo- 
rale et  à  travers  la  dure-mère  indemne,  on  pratique  avec  une 
grosse  aiguille  trois  ponctions  exploratrices  qui  donnent  un  ré- 
sultat  négatif.  Les  suites  de  Tintervention  furent  des  plus  sim- 
ples. An  bout  d'un  mois  et  demi,  on  retira  du  milieu  des  gra- 
nulations mastoïdiennes  le  limaçon  nécrosé,  auquel  manquait 
seulement  le  demi-tour  supérieur. 

Le  cas  est  important  parce  qu'il  nous  a  permis  de  découvrir 
et  de  vider  l'abcès  cérébral  à  uoe  période  assez  précoce,  lors- 
qu'il ne  donnait  pas  encore  lieu  à  des  signes  particuliers;  il  est 
certain,  à  mon  avis,  que  l'on  n'aurait  pas  retrouvé  Tabcès,  si 
00  ne  l'avait  pas  oherché  directement  après  le  temporal. 
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OCCLUSION  COMPLÈTE  DES  NARINES  PAR  aCATRICES 

DE  SYPHILIDES  TERTIAIRES 

Par  CH.  LENHARDT  (du  Havre). 

Les  éx^mpies  de  cicatrices  vicieuses,  d'adhénences  et  de  dé- 
formations dues  à  la  syphilis  tertiaire  sont  au  nombre  des  ba* 
nalilés  de  la  médecine  ;  aussi  n'aurais-je  jamais  pensé  à  pu- 
blier cette  observation,  si  les  difficultés  du  traitement  ne 
m'avaient  obligé  à  des  recherches  bibliographiques,  dont  le 
résultat  m*a  surpris.  En  eiïet,  les  cas  d'occlusion  complète 
d'une  ou  des  deux  narines  à  la  suite  de  syphilides  doivent 
être  fort  rares,  ou  du  moins  n'ont-ils  pas  paru  à  leurs  obser- 
vateurs offrir  un  intérêt  suffisant  pour  mériler  l'impression, 
car  chercbant  dans  la  littérature  spéciale,  j'en  ai  trouvé  une 
seule  relation. 

Le  D'  E.  Meyer  dit  avoir  obtenu,  par  ablation  au  galvano- 
cautère,  la  guérison  d'une  occlusion  bilatérale,  due  à  une 
membrane  de  consistance  cartilagineuse,  provenant  de  cica- 
trices syphilitiques  (^).  D'autre  part,  ni  chez  les  syphiliogra- 
phes,  ni  dans  les  traités  spéciaux,  qui  cependant  n'ont  pas 
omis  la  syphilis  nasale,  je  n'ai  rencontré  aucun  renseigne- 
ment sur  ce  sujet.  Combien»  au  contraire,  n'a-t-on  pas  écrit 
sur  les  adhérences  staphylo-pharyngées  de  même  nature.  Dans 
son  dernier  ouvrage  si  clair  et  si  complet,  M.  Lermoyes  parle 

(ij  Aima  Us  deê  mioladias  d0  ràreiile  re  du  ïnrynx^  1894,  P.  96.  Ana- 
lyse. 
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bien  de  synéchies  (*),  mais  je  pense  qu'il  applique  ce  mot  à  laf  | 

muqueuse  seulement. 

i 

! 

M.  D.,  demeurant  dans  un  gros  bonrg  des  environs  da  Havre, 
fut  atteint  vers  le  mois  de  juin  1895  d*un  coryza,  qu'il  laissa, 
d'abord  aller  à  sa  guise,  puis  qui  l'inquiéta  lorsque  réconlement 
augmenta  et  irrita  les  narines  et  la  peau  de  la  lèvre  supérieure. 
Il  alla  donc  consulter  un  médecin  ;  mais  le  traitement  qui  lui 
fat  ordonné  n*empécha  pas  le  mal  de  s*accroitre.  En  sept  ou  huit 
mois  le  malade  vit  successivement  trois  médecins  et  suivit  fort 
irrégulièrement,  si  j'en  juge  par  mon  expérience  personnelle, 
les  traitements  qui  lui  furent  prescrits  :  lavages  boriques,  ap* 
plications  de  pommades  à  Tiodolorme  et  autres  topiques  anti- 
septiques ou  astringents. 

Malgré  tout  la  maladie  se  développa,  le  coryza  se  transforma 
en  écoulement  purulent,  Tirritation  de  la  narine  devint  une  plaie 
qui  envahit  Taile  du  nez  et  fut  suivie  de  plusieurs  autres  beau- 
coup plus  visibles,  le  tout  accompagné  de  violentes  douleurs  de 
tète.  Le  malade  se  crut  donc  obligé  de  chercher  un  quatrième 
médecin  et  arriva  à  ma  coasollation  le  18  juillet  1896. 

M.  D.  est  un  homme  de  45  ans,  demi-paysan  vigoureux  et  so« 
lideraent  charpenté,  dont  les  .antécédents  morbides  sont  insigni** 
fiants  et  qui  en  est  à  sa  première  maladie.  Extérieurement,  la 
peau  du  nez  tout  entière  est  d*un  rouge  intense,  luisant,  qui  se 
perd  de  chaque  côté  sur  la  région  sous-orbitaire  en  pâlissant 
insensiblement,  jusqu'à  se  confondre  avec  la  peau  saine,  sans 
ligne  de  démarcation.  11  n*y  a  pas  de  vaisseaux  dilatés,  comme 
on  en  trouve  sur  le  nez  d'un  buveur  (quoique  le  malade  ne  soit 
pas  irréprochable  de  ce  côté)  ;  ce  n'est  pas  non  plus  le  nez  d'ua 
dyspeptique.  L'organe  est  complètement  cuivré,  avec,  sur  le  dos 
et  le  «ôié  droit,  deux  plaies  grisâtres,  laissant  suinter  un  liquide 
sanieux,  à  bords  festonnés  et  taillés  à  pic,  qui  occupent  l'épais-» 
sear  du  derme,  et  dont  la  tuméfaction  augmente  la  profondeur  de 
l'excavation.  L'aile  du  côté  droit  est  entamée  par  une  ulcération 
semblable,  qui  descend  sur  le  bord  libre,  où  elle  s  arrête  sans 
entrer  dans  la  narine.  GeUe  ci  est  remplie  par  un  magma  bru- 
nâtre, que  le  malade  n'enlève,  dit  il,  qu'à  l'aide  de  lavages  et 
dont  le  passage  a  tracé  une  ligne  érythémateuse  à  travers  la 

(^)  M.  btÊnatm,  —  fFhéHipÊmti^[wè  éêB  malaâièÊ  deè  foêëeê  natales,  L 
P.  367. 
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moustache.  Une  injection  d'eau  boriquée  tiède,  qui  revient  aussi- 
tôt, sans  passer  par  la  bouche  ou  Tautre  fosse  nasale,  provoque 
Tissue  d'une  matière  épaisse,  visqueuse  et  répandant  une  odear 
fade  et  écœurante,  suivie  de  quelques  gouttes  de  sang. 

Des  croûtelles  restent  attachées  à  chaque  vibrisse,  à  la  base 
desquelles  on  aperçoit  de  petites  ulcérations  ;  la  peau  de  la  sous- 
cloison  paraît  dépouillée  de  son  épîderme.  Gomme  il  faudrait 
un  nouveau  lavage  pour  permettre  Texamen  des  fosses  nasales, 
je  le  remets  aune  deuxième  consultation.  Par  la  narine  gauche, 
dont  le  bord  inférieur  seul  est  marqué  d'un  liseré  ulcéré,  le  spé- 
culum laisse  voir  une  muqueuse  tuméfiée,  un  cornet  inférieur 
énorme,  interceptant  altaolumeiit  la  vue  des  régions  profondes, 
et  sur  lequel  la  réaction  cocaîniqne  ne  se  produit  pas.  Sur  la 
cloison  cartilagineuse,  aussi  près  qu'il  est  posnble  de  la  sous- 
cloison,  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  Ttn^ 
centimes,  dont  les  bords,  qui  laissent  sourdre  un  peu  de  sang, 
sont  cautérisés  au  nitrate  d'argent. 

Pharynx  de  fumeur,  à  muqueuse  épaissie,  à  faux-piliers  très 
marqués,  sans  ulcérations.  Amygdales  peu  saillantes. 

L'enchifrènement  a  débuté  il  y  a  un  peu  plus  d'un  an  ;  Técou- 
ment,  d'abord  clair,  ne  s'est  épaissi  que  depuis  quatre  ou  cinq 
mois  ;  les  ulcérations  de  la  peau  datent  d'un  mois  à  peine,  mais 
é'étendent  visiblement  chaque  jour.  Le  malade  nie  tout  accident 
antérieur,  mais  il  a  une  céphalalgie  intense,  surtout  la  nuit; il  a 
des  ganglions  indurés  dans  les  deux  aines  et  à  la  nuque  ;  l'ap- 
pétit est  bon,  toutes  les  fonctions  s'accomplissent  normalement 
et  il  n'y  a  pas  de  fièvre.  La  réunion  de  tous  ces  symptômes  jus- 
tifie le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire. 

Gomme  il  faut  agir  rapidement  sous  peine  de  laisser  se  pro- 
duire de  graves  désordres,  le  traitement  se  composera  de  vingt 
grammes  d'onguent  napolitain  en  cinq  frictions  et  de  trois 
grammes  d'iodure  de  potassium  pris  quotidiennement  à  Tinté- 
rieur.  Les  plaies  seront  détergées  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten 
et  les  lavages  du  nex  continués.  Le  malade  reviendra  le  cin- 
quième jour. 

Il  revint  vingt-et-un  jours  après,  le  9  août.  Ses  afiTaires,  dit-il, 
d'une  voix  nasonnée,  l'ont  retenu.  Il  a  d'ailleurs  suivi  ponc- 
tuellement le  traitement  et  s'en  est  fort  bien  trouvé.  Sous  son 
influence  l'écoulement  sanieux  a  disparu  très  vite  ainsi  qae 
l'odeur  ;  les  ulcérations  se  sont  rapidement  cicatrisées  ;  mais,  au 
fur  et  à  mesure  de  la  guérison,  la  respiration  nasale  a  diminnéy 
tellement  qu'aujourd'hui  est  elle  impossible. 


CICATRICES  DB  SYPHILIDBS  TBRTIAIRBS  403 

A  rexamen  on  remarque  d'abord  :  an  changement  de  forme  du 
nez;  la  disparition  de  la  rougeur;  le  remplacement  des  ulcéra- 
tioos  cutanées  par  des  cicatrices  étoilées  d*nn  brun  grisâtre. 
Mais  ce  qui  me  frappe  surtout,  c'est  que  la  pointe  du  nez  s'est 
incarvée,  s'abaissant  vers  la  lèvre  supérieure,  en  même  temps 
que  les  ailes  se  sont  rapprochées  Tune  de  Tautre  ;  si  bien  que 
le  nez  forme  un  fuseau  aminci  aux  deux  extrémités,  avec  une 
partie  moyenne  renflée  à  l'union  des  cartilages  et  des  os  pro- 
pres. La  suppression  de  la  respiration  nasale  a  une  cause  sim- 
ple :  il  n'y  a  plus  d*oriflces  pour  le  passage  de  Tair.  Un  liseré 
rouge,  garni  de  sérosité  desséchée,  marque  seul  la  place  où  était 
Fouverture  de  la  narine  gauche.  Pour  la  droite,  il  ne  reste  pas 
trace  de  séparation  entre  Taile  du  nez  et  la  peau  de  la  sous- 
cloison. 

La  libération  de  Taile  gauche  fut  très  facile,  la  soudure  ne 
portant  que  sur  Textréme  bord.  Un  passage  du  couteau  galva- 
nique sufnt.  La  peau  de  la  narine  était  saine  ;  la  muqueuse  des 
cornets  sèche  et  revenuesur  elle-même  portait,  à  la  partie  moyenne 
dn  cornet  inférieur,  une  cicatrice  déprimée.  La  perforation  de  la 
cloison  ne  formait  plus  qu'une  ligne  horizontale,  mince,  allongée 
d'avant  en  arrière,  à  bords  cicatrisés,  trop  étroite  pour  servir  à 
Texamen  de  la  fosse  nasale  droite.  De  ce  côté  l'ouverture  fut 
très  laborieuse.  Le  cautère-couteau  dut  être  enfoncé  de  toute  sa 
longueur  pour  arriver  à  traverser  le  tissu  cicatriciel,  qui  occu- 
pait toute  la  hauteur  de  la  narine.  L'écoulement  de  sang  fut 
presque  nul  mais  la  douleur  fut  assez  forte  pour  que  le  malade 
demandât  à  remettre  à  plus  tard  la  suite  de  l'intervention,  et  je 
dus  me  borner  à  tamponner  des  deux  côtés  à  la  gaze  iodoformée. 
L*iodure  fut  continué  à  la  dose  de  deux  grammes. 

Ne  voulant  pas  allonger  indétiniment  cette  observation,  je  me 
contenterai  de  dire  que  des  tampons  d'ouate  imprégnés  de  vase- 
line boriquée  sufflrent  pour  maintenir  ouverte  la  narine  gauche 
jusqu'à  la  guérison,  qui  fut  rapide.  En  revanche,  les  deux  parois 
de  la  narine  droite  se  sont  continuellement  recollées,  malgré 
les  nombreux  procédés  que  j'ai  essayés  pour  les  maintenir  écar» 
tées  l'une  de  l'autre,  c'eskrà-dire  :  1®  au  début,  tamponnement 
serré  à  la  gaze  iodoformée.  Lorsque  le  malade  revenait,  à  des 
intervalles  fort  irréguliers  d'ailleurj,  ou  bien  il  avait  retiré  le 
pansement  à  cause  de  l'odeur  fétide  qu'il  dégageait,  ou  bien  ce 
pansement  était  beaucoup  plus  serré  que  le  premier  jour  dans 
l'anneau  cicatriciel  rétréci. 
^  Ressort  en  U,  dont  un»  branche  était  engagée  dans  chaque 
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narine.  Le  port  de  ce  ressort  était  donloureux  ;  prenant  son 
point  d'appui  sur  la  muqueuse,  il  ne  soulevait  que  fort  peu  Taile 
du  nez  et  permettait  à  la  cicatrice  de  se  reformer. 

3®  Le  dilatateur  de  Fraenkel  ne  put  pas  être  placé,  car  sa 
branche  antérieure  reposait  dans  le  cul-desac  creusé  par  le 
cautère,  entretenait  la  suppuration  et  aurait  probablement  amené 
la  chondrite  du  lobule. 

4<*  Enfin  des  tubes  de  caoutchouc  de  grosseur  croissante  don- 
nèrent des  résultats  meilleurs,  mais  incomplets.  En  effet,  ces 
tubes  tenaient  bien  en  place  et  maintenaient  le  passage  ouvert  ; 
mais  ce  passage,  au  lieu  d'être  tronconique,  était  cylindrique  et 
n'aurait  jamais  pu  dépasser  le  diamètre  de  ToriOce  supérieur  de 
la  narine,  Torifice  inférieur  se  rétrécissant  jusqu'à  circonscrire 
le  tube.  De  plus,  un  suintement  se  produisait  autour  du  caout- 
chouc, des  mucosités  encombraient  sa  lumière  et  le  malade  le 
retirait  sans  pouvoir  le  remettre.  Or,  comme  son  éloignement 
du  Havre  et  son  peu  d'empressement  à  venir  à  la  consul tdtion 
espaçaient  ses  visites  plus  que  de  raison,  chacune  d'elle  exigeait 
un  nouveau  débridement  au  cautère. 

Le  15  novembre,  M.  D.  est  parti  avec  un  tube  de  caoutchouc 
de  7  à  8  millimètres  de  diamètre  extérieur  et  n'est  plus  revenu* 
Un  cinquième  confrère  aura  peut-être  été  plus  heureux. 

Pour  terminer  je  ferai  seulement  deux  remarques  :  la  pre* 
mière  c'est  qu'on  peut  ajouter  cette  observation  à  toutes  celles 
qui  relatent  les  dilficuUés  d'épidermisation  des  canaux  étroits, 
dans  lesquels  deux  surfaces  avivées  peuvent  aisément  pousser 
des  bourgeons  l'une  vers  l'autre.  Si  l'on  considère  que  la  des- 
truction de  la  peau  du  conduit  auditif  externe  est  suivie  presque 
à  coup  sûr  de  l'obstruclioo  de  ce  conduit,  dont  cependant  les 
parois  sont  rigides,  il  paraîtra  ddioios  surprenant  que  Taile  du 
neZ|  dont  le  bord  libre  élait  raccourci  et  renversé  en-dedans 
par  la  rétraction  cicatricielle  agissant  d'une  manière  continue, 
•ait  opposé  une  si  grande  résistance  à  sa  libération.  Qu'avec  un 
malade  docile  et  des  procèdes  plus  étudiés  on  doive,  étant 
donné  la  facilité  d'accès  de  la  narine,  obtenir  un  résultat  sa- 
tisfaisant, j'en  suis  convaincu  et  le  cas  cité  plus  haut  du 
t)'  Meyer  en  est  la  preuve.  Toutefois,  si  l'on  lient  compte  de 
la  rétractilité  vraiment  spéciale  des  cicatrices  syphilitiques, 
on  pensera  que  le  D'  Meyer  a  sectionné  des  brides  dans  tes- 
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quelles  le  travail  de  réparatîoD  élaît  terminé  depuis  long- 
temps. 

Dans  le  cas  pariiculîer,  et  c'est  ma  dernière  remarque,  cetle 
rélraclion  est  la  cause  certaine  de  Tincurvation  de  la  pointe 
do  nez,  qui  a  pris  la  forme  d*un  bec  d*oiseau  de  proie.  La  des- 
truction d'une  partie  de  la  cloison  cartilagineuse  a  permis  à 
Teiïort  du  processus  cicatriciel  agissant  bilatéralement  d'im- 
primer à  la  sous-cloison  un  mouvement  de  bascule  en  arrière 
et  en  bas.  C'est  la  déformation  décrite  par  le  D'  Rtcardo- 
Botey  (').  —  Type  3  —  augmentée  de  Taplalissement  des  ailes 
du  nez,  mais  obtenue  sans  luxation  du  cartilage  quadrangu- 
laire. 


(1)  RicARDo-Bonr.  —   Annaïet  de»  maladie*  de  Voreille  et  du  la* 
rynx,  1892,  P.  971. 
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TROIS  CAS  D'OZE^ÎE  GUÉRIS  PAR  LES  INJECTIONS 
HYPODERMIQUES  Ï)E  SÉRUM  DE  ROUX 

Par  le  Dr  MOLINIÉ  (de  MarseUle). 

On  sait  que  deux  auteurs  italieas,  MM.  Belfanti  et  Délia 
Yedova,  se  basant  «ur  les  ressemblances  morphologiques  cons- 
tatées par  eux,  entre  le  bacille  de  la  diphlhérie  et  celui  qu'ils 
ont  découvert  dans  les  exsudats  des  ozéneux,  ont  imaginé  de 
soumettre  ces  derniers  au  traitement  anti-diphthérique. 

Nous  ne  voulons  pas  apprécier  la  plus  ou  moins  grande  lé- 
gitimité de  cette  manière  de  voir  et  nous  nous  abstiendrons 
d'autant  plus  que  les  recherches  entreprises  par  nous  pour 
justifier  cette  conception  sont  restées  sans  résultat 

C'est  seulement  au  point  de  vue  clinique  que  nous  voulons 
envisager  celte  méthode  de  traitement.  Certes,  un  si  petit 
nombre  d'observations  n'autorise  point  un  jugement  ferme  el 
définitif,  mais  ces  cas  méritent  d'être  publiés,  d'abord  parce 
qu'ils  ont  encore  le  charme  de  la  nouveauté,  ensuite  par  l'ap- 
point qu'ils  sont  susceptibles  d'apporter  à  une  statistique  gé- 
nérale. 

•  • 

Les  malades  que  nous  avons  soumise  ce  mode  de  traitement 
sont  au  nombre  de  six  ;  deux  d'entre  eux  sont  soignés  depuis 
trop  peu  de  temps  pour  que  leur  observation  soit  rapportée, 
un  troisième  a  refusé  de  continuer  le  traitement  après  la  pre- 
mière injection.  Le  total  de  nos  observations  se  trouve  donc 
réduit  à  trois;  ainsi  qu'on  le  verra,  tous  les  malades  étaient 
atteints  d'ozène  ancien  à  forme  grave,  avec  propagation  au 
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pharynx  et  complications  auriculaires  ;  cas  typiques  ne  pou- 
vant autoriser  une  erreur  de  diagnostic.  Voici  en  détail  l'ob- 
servation de  chacun  d'eux. 


CBS.  I.  —  M^^«  Marie-Louise  R.,  20  ans,  institutrice. 

A.  H.  Père  et  mère  vivants  et  bien  portants.  Le  père  est  atteint 
de  catarrhe  chronique  de  la  caisse  à  droite,  quelques  manifesta- 
tions d'arthritisme. 

A.Pers.  Enfance  chétive,  sans  autre  maladie  que  la  rougeole; 
tempérament  lymphatique.  C'est  vers  l'âge  de  16  ans  que  Tozène 
a  débuté,  la  malade  habitait  la  campagne  et  ne  suivait  aucun 
traitement  ;  l'odeur  infecte  qu^elle  répandait  rendait  sa  société 
insupportable. 

Par  suite  de  l'accumulation  des  sécrétions  dans  le  nez,  la  res- 
piration était  fort  difficile,  les  plus  grands  efforts  étaient  néces- 
saires pour  amener  par  le  moucher,  l'expulsion  de  croûtes  hor- 
riblement puantes.  Pendant  un  an  et  demi,  cette  situation  a 
persisté,  puis  s'est  compliquée  de  troubles  auriculaires  ;  l'audi- 
tion a  baissé  d'une  façon  sensible,  quelques  bruits  subjectifs  ont 
accompagné  ce  début  de  surdité. 

G*est  seulement  deux  ans  après  le  début  des  phénomènes  que 
la  malade  a  été  soignée  à  Nîmes  par  un  de  nos  confrères  les  plus 
compétents,  qui  institua  le  traitement  par  les  irrigations,  grâce 
auquel  tous  les  phénomènes  se  sont  atténués. 

Ce  traitement  a  été  continué  jusqu'au  mois  de  mai  1806,  épo- 
que à  laquelle  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois. 

A  ce  moment-là,  la  surdité  fait  l'objet  de  la  consultation. 
Examen  :  Cornets  pâles  et  atrophiés,  fosses  nasales  très  vastes, 
laissant  voir  les  bourrelets  des  trompes  d'Eustache  et  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  ces  lésions  sont  plus  marquées  à 
gauche.  Quelques  croûtes  tapissent  le  méat  moyen  et  le  plancher 
des  fosses  nasales. 

Le  pharynx  est  recouvert  d'une  muqueuse  sèche,  vernissée, 
d'aspect  atrophique,  et  la  rhinoscopie  postérieure  montre  le  pla- 
fond de  la  cavité  naso-pharyngienne,  recouvert  de  croûtes.  Les 
symptômes  subjectifs  sont  à  peu  près  nuls  lorsque  les  irrigations 
sont  faites  régulièrement. 
Du  côté  des  oreilles,  l'état  de  l'audition  est  le  suivant  : 

O,  D.  G.  G. 

0,08  cent.  Montre  contact  faible: 

0,80  cent»  Voix  moyenne  0,20  cent. 
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Les  tympans  sont  déprimés,  d'aspect  terne  et  dépoli  avec  in- 
filtration calcaire  sur  certains  points  de  la  surface. 

Traitement  :  Irrigations  rétro -nasales,  badigeonuages  du  naso- 
pharynx  tous  les  huit  jours,  cathétérisme  des  trompes  tous  les 
trois  jours.  La  sonde  revient  toujours  recouverte  de  mucosités 
adhérentes  ressemblant  à  du  mastic. 

L'influence  favorable  de  ce  traitement  ne  persiste  qu'autant 
qu'il  est  suivi  d*une  façon  ininterrompue.  Au  mois  d'août,  la  ma- 
lade étant  à  la  campagne  chez  des  parents,  ne  put  faire  ses  irri- 
gations pendant  irois  jours,  et  aussitôt  les  phénomènes  du  dé- 
but :  odeur,  obstruction  nasale,  difficulté  à  se  moucher,  se  re- 
produisirent. 

Le  6  novembre,  je  fais  cesser  tout  traitement,  et  le  iO  no- 
vembre, je  commence  les  injections  hypodermiques  du  sérum  de 
Roux.  Après  désinfection  de  la  région  dorsale  et  précautions  an- 
tiseptiques usuelles^  j'injecte  à  ce  niveau  10  centimètres  cubes 
de  sérum. 

^i  novembre,  A  la  suite  de  la  séance  précédente,  légère  éléva- 
tion de  la  température,  cépbalalgie.  Aujourd'hui,  les  mucosités 
sont  plus  épaisses,  le  nez  plus  obstrué  ;  il  faut  dire  que  les  la- 
vages ne  sont  plus  faits  depuis  six  jours.  Deuxième  injection  de 
10  centimètres  cubes. 

/4  novembre.  Après  la  deuxième  injection  pas  de  réat^tion  gé- 
nérale, ptis  de  mudilication  du  côté  du  nez.  Troisième  injection 
de  10  centimètres  cubes. 

16  novembre,  La  veille,  la  malade  a  mouché  d'abondantes  mu- 
cosités sales,  de  véritables  bouchons  très  volumineux  qui,  au- 
trefois, ne  tombaient  jamais  spontanément.  Quatrième  injection 
10  centimètres  cubes. 

49  novembre.  Les  bouchons  expulsés  sont  moins  volumineux 
et  plus  rares,  la  respiration  se  fait  mieux. 

Examen  :  fosses  nasales  à  peu  près  libres,  croûtes  sur  les  cor- 
nets et  dans  le  méat  moyen.  Cinquième  injection. 

j2/  novembre.  Etat  stutiunuaire.  Sixième  injection. 

23  novembre.  La  sécrétion  nasale  s'est  profondément  modifiée  ; 
elle  est  devenue  absulumeiit  séreuse,  la  malade  mouche  de  /'eau, 
suivant  son  expression,  et  les  mouchoirs  sont  mouillés  au  lieu 
délre  agglutinés.  Fait  absolument  inattendu,  l'audition  s'est 
améliorée  d'une  façon  très  sensible. 

Examen  :  Pas  la  moindre  odeur,  les  fosses  nasales  sont  abso- 
lument propres.  La  muqueuse  est  rosée  et  humide  ,  les  cornets 
paraissent  un  .peu  augmentés  de  volume.  Septième  injection. 
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i6  28  novembre  et  4*'  décembre.  Etat  stationnaîre.  Huitième, 
neaYième  et  dixième  injections.  Même  dose. 

3  décembre.  Quelques  troubles  généraux,  céphalalgie,  douleurs 
dans  Tarticulation  du  poignet.  Onzième  injection. 

7  décembre.  Les  fosses  nasales  sont  toujours  dans  nn  état  de 
propreté  parfaite,  la  muqueuse  est  humectée,  la  sécrétion  nasale 
abondante.  Douzième  injection. 

9  décembre.  Je  considère  la  malade  comme  guérie,  elle  a  eu 
nn  accès  de  fièvre,  précédé  de  frissons,  mais  au  point  de  vue 
local,  son  état  est  toujours  des  plus  satisfaisants.  Néanmoins, 
craignant  encore  de  perdre  le  bénéfice  du  traitement  antérieur, 
je  fais  une  nouvelle  injection,  la  quatorzième. 

42  décembre,  45  décembre,  49  décembre,  injection  de  ^0  cen- 
timètres cubes,  ce  qui  porte  leur  nombre  à  dix-sept. 

24  décembre,  dernière  injection  de  15  centimètres  cubes. 

Je  revois  la  malade  le  4  janvier,  les  fosses  nasales  présentent 
un  aspect  absolument  normal,  les  cornets  ont  leurs  dimensions 
habituelles,  pas  de  croûtes  dans  le  nez  et  le  naso-pharynx  ;  im- 
possible de  percevoir  la  moindre  odeur,  en  faisant  souffler  la 
malade  par  le  nez.  Le  mouchoir  donne  issue  à  une  sécrétion 
serai-fluide  sans  odeur.  Les  symptômes  généraux,  tels  que  obs- 
truction nasale,  céphalalgie,  bourdonnement  ont  disparu. 

L*examen  des  oreilles  donne  les  résultats  suivants  : 


0.  D. 

0.  G. 

0,60  cent. 

Montre 

0,50  cent. 

1,50  cent. 

Voix  moyenne 

0,80  cent. 

Le  naso-pharynx  et  le  pharynx  ne  présentent  pas  le  moindre 
vertige  de  sécheresse  ou  d'atrophie. 

Au  30  mars,  la  guérison  s'est  maintenue,  bien  que  depuis 
cinq  mois  il  n'ait  pas  été  pratiqué  une  seule  irrigation. 


•  • 


La  deuxième  malade  a  été  traitée  en  même  temps  que  la  pre- 
mière, les  injections  ont  été  pratiquées  les  mêmes  jours  et  aux 
mêmes  doses,  le  cas  était  à  peu  près  semblable,  cependant  avec 
des  lésions  atrophiques  plus  avancées,  malgré  Tàge  inférieur  du 
sujet. 

Voici  son  observation  un  peu  abrégée. 

OBS.  n.  —  M" •  Antoinette  L...,  13  ans. 

A.  H.  Père  et  mère  vivants.  La  mère  a  eu  la  fièvre  typhoïde. 
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est  atteinte  en  ce  moment  de  conjonctinte  granuleuse  et  de  tri- 
chiasis.  La  fillette  a  un  faciès  stnimeux  :  engorgement  gangiion- 
naire»  teint  pâle,  conjonctivite  granuleuse  et  kératite  phlycté- 
nulaire.  Dentition  irrégulière,  cependant  aucun  stigmate  net 
d'hérédo-syphilis,  malgré  un  trouble  de  la  phonation  qui  la  fait 
parier  comme  une  personne  atteinte  de  perforation  de  la  voûte 
palatine.  Est  atteinte,  en  réalité,  de  cette  affection  congénitale 
désignée  sous  le  nom  d* insuffisance  velo-palatine. 

Pas  de  maladies,  sauf  la  rougeole,  santé  générale  assez  bonne, 
non  réglée. 

L'ozèue  date  de  trois  ans.  Je  vois  la  malade  pour  la  première 
fois  en  août  1896.  A  cette  date,  Iss  lésions  de  rhinite  atrophiqae 
sont  typiques,  avec  un  degré  d'atrophie  très  avancé  ;  malgré  les 
irrigations  nasales  qu*elle  pratique  d'une  façon  à  peu  pi^s  régu- 
lière, elle  répand  une  odeur  perceptible  quand  on  sent  son  ha- 
leine. J'attribue  cette  odeur  à  la  présence  des  mucosités  dans  le 
pharynx  et  le  naso-pharynx. 

A  peu  près  en  même  temps  que  son  ozène,  est  survenue  une 
diminution  de  Taudition  considérable,  à  Theure  actuelle,  Texa- 
men  donne  les  résultats  suivants  : 


0.  D. 

O.  G. 

o,a5 

Montre 

contact 

0,35 

Voix  moyenne 

0,10  cent. 

Le  traitement  que  j'institue,  consiste  en  irrigations  rétro-na- 
sales, massage  vibratoire,  badigeonnages  du  nez  et  du  naso- 
pharynx,  cathétérisme  des  trompes.  L'air  passe  difficilement  et 
les  sondes  s'obstruent  au  contact  des  mucosités  pâteuses  qu'elles 
rencontrent  sur  leur  route.  Jusqu'au  mois  de  novembre,  l'état 
reste  à  peu  près  stationnaire  avec  quelque  amélioration,  et  le 
10  novembre,  je  commence  les  injections  de  sérum. 

Elles  ont  été  au  nombre  de  dix-neuf,  les  doses  de  10  et  15  cen- 
timètres cubes.  Les  quatorze  premières,  pratiquées  trois  fois  par 
semaine,  les  cinq  dernières  tous  les  cinq  jours.  L'amélioration  a 
commencé  à  se  produire  après  la  sixième  injection  et  s'est  tou- 
jours manifestée  d'une  façon  plus  intense,  se  traduisant  comme 
dans  l'observation  précédente,  par  le  retour  à  l'état  normal  des 
sécrétions  et  la  reconstitution  de  la  muqueuse,  si  bien  que  du 
côté  droit,  le  cornet  paraît  plutôt  hypertrophiée  et  vient  au  con- 
tact delà  cloison. 

La  dernière  injection  a  été  pratiquée  le  2  janvier,  à  la  date  du 
30  mars,  l'odeur  n'existe  plus,  la  malade  mouche  une  sécré- 
tion limpide,  eu  quantité  plutôt  exagérée. 
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L'examen  des  fosses  nasales  ne  permet  plus  de  soupçonner 
Tancienne  atrophie,  il  existe  cependant  un  peu  de  mucosité 
adhérente,  couleur  mastic,  sur  le  cornet  moyen  et  sur  le  plan- 
cher du  côté  gauche. 

L*examen  de  Taudition  donne  les  résultats  suivants  : 

o.  o.  0.  G. 

0,50  Montre  0,05  cent. 

1,50  Voix  moyenne  0,30  cent. 

OBs.  III.  —  M^'*  Marie  P...,  18  ans. 

Pas  d'antécédents  héréditaires,  quatre  frères  ou  sœurs  vivants 
et  hien  portants. 

A  eu  la  rougeole  dans  Tenfance  et  la  scarlatine  à  8  ans.  Il  est 
impossible  de  savoir  s'il  existait  de  Talbumine  dans  l'urine  à 
cette  date.  Faciès  un  peu  boufÛ,  peau  blanche,  se  plaint  d'avoir 
quelquefois  les  pieds  gonflés  et  les  paupières  lourdes.  Cependant 
lorsque  je  Tai  traitée  par  les  injections  de  sérum,  n'avait  pas 
d'albumine  dans  Turine. 

L'ozène  dont  elle  est  atteinte  date  de  trois  ans.  A  mouché  des 
croûtes  épaisses  et  fétides.  Dès  que  les  lavages  sont  suspendus, 
le  nez  s'obstrue,  Todeur  reparaît.  Sensation  de  sécheresse  dans 
la  gorge. 

-  Examen  :  Fosses  nasales  très  vastes  ;  traces  de  végétations 
adénoïdes  dans  le  cavum,  pharynx  recouvert  d'une  véritable  ca- 
rapace croûteuse  d'au  moins  un  millimètre  d'épaisseur,  au-des- 
sous de  laquelle  la  muqueuse  est  sèche  et  vernissée. 

4*'  décembre^  première  injection  de  10  centimètres  cubes. 

3  décembre,  deuxième  injection  de  10  centimètres  cubes.  Rien 
de  spécial. 

5  décembre.  L'injection  précédente  a  été  douloureuse  au  point 
d'application.  Le  naso-pharynx  ^st  toujours  tapissé  de  mucosités 
épaisses  adhérentes;  la  fosse  nasale  droite  est  un  peu  dégagée, 
nouvelle  injection. 

7  décembre.  La  mucosité  du  pharynx  commence  à  se  détacher  ;  - 
la  sécrétion  nasale  se  fait  mieux.  Quelques  troubles  généraux  : 
céphalées,  douleurs  dans  les  articulations,  hypertermie  légère. 

9  décembre.  Les  croûtes  du  pharynx  se  détachent,  les  iosses 
nasales  sont  libres. 

44  décembre,  13,  15,  17,19  décembre,  injection  de  10  centi- 
mètres cubes,  amenant  une  amélioration  très  manifeste. 

22  décembre.  Quelques  mucosités  dans  le  méat  moyen  à 
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gauche,  pharynx  à  peu  près  propre,  pas  d^odenr.  Injection  de 
15  centimètres  cubes. 

Le  soir  même  de  Tinjection  éclatent  des  troubles  généraux 
assez  inquiétants  :  élévation  considérable  de  la  température, 
courbature  généralisée,  subdélire,  douleurs  intenses  dans  les  ar- 
ticulations. 

23  décembre.  Je  vais  voir  la  malade  à  son  domicile,  elle  est 
très  accablée,  température  du  matin  39o3.  Œdème  des  pieds  et 
des  mains,  sécheresse  de  la  langue,  douleurs  polyarticulaires 
vives. 

24  décembre.  Parésie  générale  des  muscles,  des  bras  et  des 
jambes,  impossibilité  de  serrer  ou  de  faire  le  moindre  moave- 
vement.  Température  39^6.  Pouls  120,  langue  rôtie.  Céphalalgie 
intense.  Délire  pendant  la  nuit. 

25  décembre.  Erythème  scarlatini forme  généralisé,  sur  les  bras, 
les  jambes,  le  tronc  accompagné  d'une  véritable  éruption  de  sa- 
damina.  Les  troubles  de  la  moiilité  ont  disparu.  Température 
38o. 

26  décembre.  Amélioration  rapide;  le  28,  la  malade  peut 
quitter  la  chambre.  Quelques  jours  après,  il  ne  reste  aucune 
trace  de  ces  troubles,  sauf  un  peu  d*albumine  dans  Turine  qui 
disparaît  rapidement. 

Du  côté  du  nez,  Tamélioration  s*est  maintenue,  on  ne  peut  pas 
dire  que  le  nez  soit  revenu  à  Fétat  normal  comme  dans  Tobser- 
vation  i«  mais  la  sécrétion  s*est  complètement  modifiée  et  la  ma- 
lade /l'a  pas  la  moindre  odeur.  Le  pharynx  est  propre,  mais  la 
muqueuse  est  encore  sèche  et  parcheminée.  Cet  état  se  main— 
tient  depuis  près  de  trois  mois  sans  qu'il  ait  été  fait  de  lavages 
ou  de  badigeonnages. 


Ainsi  donc,  en  résumé,  trois  jeunes  filles  atteintes  d'ozène 
ancien^  ayant  entraîné  un  degré  d'atrophie  considérable  de  la 
muqueuse  nasale,  avec  propagation  à  la  muqueuse  pharyn- 
gienne et  complications  auriculaires  chez  deux  d*enlr*elles,  ont 
vu,  sous  l'influence  exclusive  des  injections  hypodermiques  de 
sérum  tous  les  troubles  subjectifs  (mouchage  de  saletés,  obs- 
truction nasale  et  félidité)disparattre. 

Parallèlement  à.  ces  modifications,  nous  avons  constaté  ia 
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disparition  des  lésions  objectives  caractéristiques  de  Tozène, 
la  resliiatio  ad  integrum  de  la  muqueuse  nasale. 

Il  nous  paraît  diflicile  de  donner  l'explication  de  ces  phéno- 
mènes, sont-ils  dus  à  Faction  spécifique  du  sérum  sur  Tagent 
pathogène  encore  inconnu  de  la  rhinite  atrophique,  ou  bien 
est-ce  par  une  action  élective  du  sérum,  congés! ive  et  vaso- 
molrice,  sur  la  muqueuse  du  nez  et  du  naso-pharynx,  que  se 
produisent  ces  phénomènes  ?  Il  est  encore  impossible  de  se  pro- 
noncer, et  peut-être  le  simple  sérum  de  cheval  non  immunisé 
contre  la  diphtérie,  serait-il  susceptible  de  donner  des  résul- 
tats analogues. 

Toutefois,  si  les  raisons  des  phénomènes  nous  échappent,  il 
nous  est  au  moins  permis  de  tirer  quelques  conclusions  pra- 
tiques des  trois  faits  qui  viennent  d*étre  rapportés. 

Disons  donc  que  les  injections  de  sérum  de  Roux  ont  une  ef- 
ficacité remarquable  contre  Tozène.  supérieure  à  toute  autre 
thérapeutique,  car  jamais  aucune  mrdication  n'a  permis  d*ob* 
tenir  des  résultats  semblables,  ntéme  d^une  façon  temporaire. 

Cette  méthode  de  traitement  mérite  d*étre  mise  en  pratique, 
malgré  les  accidents  qu'elle  peut  provoquer,  dont  la  gravité 
peut  être  atténue,  par  lexamen  du  sujet,  de  sa  susceptibilité, 
par  la  réglementation  des  doses,  proportionnée  à  la  tolérance 
individuelle. 

Cependant,  avant  de  déclarer  absolue  la  valeur  curalive  de 
cette  thérapeutique,  il  faut  attendre  que  le  temps  et  l'expé- 
rience soient  venus  confirmer  la  permanence  du  succès  et  la 
constance  des  résultats. 
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SOCIÉTÉ  LABYXGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  ii  novembre  4896. 

Présidence  de  M.  FÉnx  Semon. 

1.  FÉLIX  Semon.  —  Le  larynx  de  Toie  et  da  oormoran.  —  Cet 
organe,  chez  ces  deux  oiseaux,  présente  une  particularité  inté- 
ressante. Il  est  divisé  en  deux  moitiés  par  une  lame  triangu- 
laire, partant  de  la  partie  intérieure  médiane  du  cartilage 
thyroïde  et  vient  en  contact  avec  un  renflement  considérable  de 
la  partie  interne  du  cricoïde.  La  lame  antérieure  est  membra- 
neuse,  transparente,  de  couleur  foncée,  le  renflement  cricoî- 
dien  est  formé  de  cartilage. 

Cette  particularité,  signalée  pour  la  première  fois  par  A.  de 
Humboldt  en  i814,  existe  chez  diverses  espèces  d'oiseaux,  mais 
en  particulier  chez  les  plongeurs.  Son  action  physiologique  pa- 
rait être  de  donner  au  larynx  la  résistance  nécessaire  aux  fortes 
pressions  ou  à  la  déglutition  de  gros  poissons. 

Stemrnt  (conservateur  du  Musée  Hunter).  —  Chez  le  pingouin, 
la  trachée  est  double. 

2.  Semon  montre  des  photographieft  Rôntgen,  envoyées  par  le 
D'  Max  Scheier  de  Berlin  :  Tune  représente  un  larynx  dont  le 
squelette  est  bien  plus  nettement  rendu  que  par  la  skiagraphie  ; 
les  autres  un  corps  étranger  de  Tautre,  et  un  du  sinus  frontal. 

3.  CuFFORu  Reale  montre  une  pièce  d'épithéliome  du  larynx  et 
de  l'œsophage  consécutif  à  la  tuberculose  et  à  la  syphilis.  — 

Toute  la  partie  supérieure  de  Tœsophage  est  couverte  par  une 
ulcération  cancéreuse  qui  a  envahi  et  détruit  tout  le  larynx  sauf 
1  t'piglotte.  On  a  trouvé  des  nodules  calcaires  dans  les  poumons, 
ol  un  des  testicules  était  sclérosé  et  fibreux. 
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4.  Bond.  —  Arrêt  de  développement  ohei  on  enfant.  —  Cet  en- 
fant âgé  de  8  ans,  présente  nne  hypertrophie  considérable  de  la 
glande  thyroïde  qui  descend  jusqu'au  milieu  du  sternum,  le  thy- 
mus est  normal.  Le  foie  volamineux  arrive  jusqu'à  Tombilic,  les 
veines  abdominales  sont  distendues.  La  face  n'est  pas  très  large, 
la  langue  ne  pend  pas.  L'enfant  parle  difficilement.  Elle  connaît 
ses  lettres. 

Elle  a  été  rachi tique,  a  percé  ses  premières  dents  à  46  mois  et 
n'a  marché  qu'à  4  ans. 

Traitée  pendant  deux  mois  par  les  tablettes  d'extraits  thyroï- 
diens, elle  a  grandi  et  augmenté  de  poids,  parle  mieux,>it,  danse 
et  chante.  Ses  mouvements  sont  plus  vifs  et  plus  précis.  Le  foie 
et  la  glande  thyroïde  ont  diminué. 

C'est  un  cas  de  goitre  compliqué  de  rachitisme. 

5.  Bond  montre  un  sarcome  du  nes  opéré  le  11  juin.  —  Ma- 
lade montré  à  la  société,  au  mois  de  mai,  portant  un  sarcome 
vasculaire  fongueux,  fixé  au  sommet  de  la  cloison  et  à  la  partie 
inférieure  et  externe  de  la  paroi  frontale. 

L'opération  comprend  :  l'ouverture  du  nez  le  long  du  naso-gé- 
nien,  l'ablation  de  la  tumeur,  le  curettage  et  la  cautérisation  de 
l'os  au  point  d'implantation.  La  suture  du  nez,  guérison  rapide 
sans  difformité,  pas  de  récidive. 

Les  coupes  de  la  tumeur  sont  présentées. 

BowLBY  remarque  que  ce  sarcome  se  rapproche,  par  certains 
caractères,  de  Tépithéliome. 

6.  Bond  montre  des  coupes  d'angiome  de  la  cloison.  —  Cette 
tumeur  qui  donnait  lieu  à  des  épistaxis  répétées,  a  été  enlevée 
à  Tanse  froide,  le  pédicule  cautérisé  ensuite. 

Ces  cas  sont  rares,  ayant  éié  bien  décrits  par  le  Dr  Natier  de 
Paris,  sous  le  nom  de  «  polype  saignant  de  la  cloison  ». 

7.  Cresswell  Babbr.  —  Macocèle  du  sinus  frontal.  Opération 
radicale.  Guérison.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  52  ans,  entrée  au 
Brighton  throat  and  ear  Hospital,  en  octobre  1895,  pour  une  forte 
céphalalgie  frontale  ayant  débuté  à  la  suite  d'un  grand  refroi- 
dissement pris  au  mois  de  mai. 

A  9  ans,  coup  violent  sur  le  nez,  à  10  ans  scarlatine,  à  12  ans, 
rougeole.  En  juin  1895,  on  note  un  écoulement  fétide  du  nez  et 
Tceil  gauche  devient  saillant.  En  octobre,  ces  signes  sont  très 
marqués.  L'antre  apparaît  opaque  à  la  transilluminatioh.  Là 
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ponction  ne  ramène  pas  de  pus.  L'ablation  d'nne  partie  du  cor- 
net moyen  n'amène  aucune  modification.  En  novembre,  trépa- 
nation du  frontal.  Le  sinus  contient  un  mucus  translucide  vis- 
queux, mélangé  de  cristaux  de  cholestérine.  L'écoulement 
persistant  au  bout  d'un  mois,  malgré  un  drainage  on  tente  Tobli- 
tération  du  sinus  en  juin  1896.  Toute  la  paroi  antérieure  du 
sinus  frontal  est  enlevée,  sauf  un  léger  pont  osseux  en  bas.  La 
muqueuse  épaissie  est  enlevée,  la  peau  et  le  périoste  ont  été  su- 
turés sur  la  cavité.  Guérison  complète  en  juillet.  En  novembre, 
il  ne  reste  qu'une  petite  dépression  frontale.  L'écoulement  da 
nez  persiste  du  probablement  à  une  altération  des  cellules  eth- 
moldales,  causes  premières  de  tout  le  mal. 

Bond  pense  qu'on  eût  pu  faire  une  opération  plus  bénigne. 

Ball  fait  remarquer  que  le  nerf  sus-orbitaire  a  été  coupé, 
d'où  anesthésiede  la  région  sus-orbitaire. 

Gresswell  Babbr  répond  qu'en  présence  deTimpossibilité  d'un 
dv*afnage  suffisant  par  le  nez  et  de  la  transformation  purulente 
de  l'écoulement,  on  dut  se  décider  à  ouvrir  Fos  frontal  à  cause 
de  l'accumulation  du  pus  dans  le  sinus.  Il  ne  voit  pas  comment 
on  pourrait  éviter  la  section  du  nerf  sus-orbitaire. 

8.  Law  lit  une  observation  d'hématome  du  palais  qui  s'est  vidé 
spontanément  et  a  guéri  par  des  pansements  d'aristolet  cocaïne. 

9.  Herbert  Tilley  montre  un  homme  de  72  ans,  qui  présente 
une  tumeur  insérée  sur  l'amygdale  gauche  non  douloureuse.  Il  y 
a  un  petit  ganglion  à  l'angle  du  maxillaire.  La  face  interne  delà 
tumeur  est  molle,  mais  la  ponction  faite  à  trois  endroits  ne  pro- 
duisit qu'une  hémorrhagie,  suivie  une  semaine  après,  d'écoute- 
ment  séreux. 

Plusieurs  membres  de  la  société  considèrent  cette  tumeur 
comme  d'origine  inflammatoire,  d'autres  en  font  un  sarcome. 
M.  Walsham  est  d'avis  qu'elle  doit  être  enlevée. 

iO.  H.  Tilley  montre  un  cas  de  laryngite  syphilitique  chez  uu 
homme  de  45  ans,  considéré  d'abord  comme  tuberculeux.  Il  y  a 
œdème  aryténoîdien,  surtout  à  droite,  épaississement  marqué 
de  la  corde  vocale  droite  qui  est  complètement  immobile.  La 
corde  gauche  paraît  normale,  mais  il  y  a  une  paralysie  marquée 
de  l'abducteur. 

Le  Président  pense  qu'il  y  aura  dégénérescence  maligne,  et 
propose  la  traohéotomie. 
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BiALB  rappelle  qu^il  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  un  cas 
analogue,  semblant  de  la  syphilis  laryngienne  et  que  Tautopsie 
montra  le  caractère  malin. 

Spengbr  préconise  aussi  la  trachéotomie  immédiate  etTenlève- 
ment  d*un  fragment  de  tumeur  pour  Texamen.  Le  malade,  gar- 
dant sa  canule,  serait  préparé  pour  la  cure  radicale. 

11.  Sai:«t-^lâir -Thomson  montre  une  célibataire  de  23  ans,  qui 
présente  récoolement  du  liquide  cérébro-spinal  par  la  narine 
gauche.  Le  début  remonte  à  deux  ans.  La  malade  a  toujours  le 
mouchoir  à  la  main  pour  étahcber  le  liquide  qui  sort  par  la  na- 
rine. Si  elle  penche  la  tête  en  arrière  il  tombe  dans  la  gorge.  Ce 
liquide  est  clair,  sans  odeur,  et  présente,  d'après  le  D'  Hewlett, 
les  caractères  du  liquide  cérébro-spinal. 

La  malade  est  depuis  son  enfance  sujette  aux  maux  de  tôte  et 
aux  écoulements  nasaux,  mais  ces  derniers  étaient  auparavant 
intermittents. 

L'examen  des  cavités  nasales  ne  révèle  rien,  le  sens  olfactif 
est  intact.  Aucun  antécédent  morbide.  Ce  cas  diffère  de  ceux 
qui  ont  été  signalés  par  Tabsence  d*atrophie  du  noyau  optique  ou 
de  névrite  optique. 

42.  WiLLOGKS.  —  Papillomes  mnltiplea  du  larynx.  —Enfant  de 
8  ans  entré  à  Tbôpital  Ëvelinaen  mai  1896  pour  dyspnée  violente 
et  aphonie.  L'examen  révèle  une  broncho-pneumonie  et  des  pa* 
pillomes  multiples  du  larynx. 

Il  est  transféré  à  Thôpital  de  Charing  Cross  en  juillet  et  opéré 
sans  chloroforme  per  vias  naiurales  des  paplllômes  sont  enlevés 
avec  la  pince  de  Mackenzie  et  la  curette. 

La  respiration  était  devenue  meilleure,  mais  la  voix  restait 
couverte. 

Maintenant  les  tumeurs  ont  récidivé,  il  y  a  peu  de  gêne  respi- 
ratoire mais  la  voix  est  réduite  à  un  filet. 

L'orateur  demande  Topinion  de  la  société  sur  la  conduite  à 
tenir. 

Bellamy  Gard.ner,  Tanesthésiste  dit  être  beaucoup  aidé  par  le 
bâillon  d'Hewit. 

Le  Président  ne  conseille  pas  la  thyrotomie  qui  n'évite  pas  les 
récidives. 

BoNo  ne  voit  pas  la  nécessité  de  Tanesthésie,  on  peut,  à  l'aide 
de  rabaisse-langue  ou  du  doigt,  enlever  la  plupart  de  ces  tu- 
meurs sans  peine.  Chez  les  enfants  cbétifs,  il  recommande  la' 
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trachéotomie,  Tablation  de  tontes  les  tamenrs  nasales  et  rien  de 
plus.  Chez  les  plus  âgés,  après  quelque  exercice,  on  peut  enlever 
sans  cocaïne  toutes  les  tumeurs  qu'on  voit  avec  le  miroir. 

Spencer  admet  la  trachéotomie  lorsqu'elle  est  nécessaire  et 
une  fois  les  papillômes  enlevés,  on  peut  diviser  le  cricoîde,  mais 
pas  le  thyroïde. 

43.  Spengbr  montre  deux  cas  de  cancer  du  larynx;  un  cancer  à 
cellnlea  rondes  de  la  corde  vocale,  un  enchondro  sarcome  du  car- 
tilage cricoîde. 

.  Les  deux  cas  de  cancer  ont  ceci  de  remarquable,  que  la  mu* 
queuse  était  intacte,  et,  par  conséquent,  les  signes  liés  à  Tulcé- 
ration  ont  manqué. 

44.  Stabb  montre  une  femme  de  $6  ans,  mariée,  ayant  de  nom- 
breux enfants  bien  portants  sans  antécédents  héréditaires  de 
cancer  ou  de  phthisie  ;  sans  histoire  personnelle  ni  trace  de 
syphilis.  Elle  a  graduellement  perdu  la  voix  il  y  a  un  an,  depuis 
six  mois  légère  dyspnée.  Pas  de  douleurs.  Les  deux  bandes  ven- 
triculaires  ,très  épaissies  se  touchent  presque  sur  la  ligne  mé* 
diane.  Leur  surface  rouge  gonflée  semble  une  infiltration  ma- 
ligne bilatérale.  Pas  d'ulcération.  Les  cordes  vocales  sont 
invisibles.  Toute  la  portion  droite  du  larynx  est  immobilisée,  la 
gauche  remue  légèrement  pendant  les  essais  de  phonation.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire,  poitrine  normale. 

Le  traitement  par  les  doses  progressivement  croissantes  d'iodure 
de  potassium  n'a  rien  donné  jusqu'à  hier  où  est  survenue  uue 
légère  ulcération  de  la  tumeur. 

W.  HiLL  a  vu  un  adéno-fibrome  du  larynx,  présentant  exacte^- 
ment  ces  caractères, 

BowLBY  pense  qu'il  s'agit  de  tumeur  maligne.) 

15.  Ball.  —  Ulcération  de  la  bouche  de  natore  douteuse.  — 
Cette  affection  est  survenue  chez  une  sœur  de  charité  de  25  ans, 
se  plaignant  depuis  onze  mois  de  douleurs  dans  la  bouche.  A  la 
partie  interne  et  postérieure  de  chaque  joue  existe  une  érosion 
de  un  centimètre  et  demi  à  deux  centimètres  de  diamètre,  à 
surface  rouge  irrégulière,  abords  sinueux,  formés  par  une  mince 
couche  d'épithélium  macéré.  L'ulcération  a  commencé  à  droite, 
et  depuis  deux  mois  seulement  le  côté  gauche  est  envahi.  De 
temps  en  temps,  ces  ulcérations  deviennent  douloureuses  et 
gênent  beaucoup  la  mastication.  Pendant  les  trois  mois  que  la 
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malade  est  restée  en  observation,  les  ulcérations  ont  tantôt 
grandi,  tantôt  diminué.  Elles  ont  été  traitées  par  le  borax,  le 
chlorate  de  potasse,  l'acide  borique,  Tacide  chromique  en  solu- 
tion, le  nitrate  d'argent.  On  apensé  qu'il  s'agissait  d'herpès  ou  de 
pemphigus,  bien  qu'aucun  caractère  de  ces  maladies  ne  fut  mar- 
qué. La  langue  présente  de  nombreuses  fissures  depuis  l'enfance. 

Le  Président  a  vu  un  cas  semblable  à  la  société  clinique,  on 
n'a  pu  faire  de  diagnostic  exact. 

Spencer  propose  d'enlever  un  fragment  de  la  surface  ulcérée 
pour  l'examiner* 

16.  ioBsoN  HoRNB  montre  une  femme  de  28  ans,  souffrant  depuis 
trois  ou  quatre  mois  de  la  gorge.  Les  amygdales  ont  été  dé- 
truites par  un  processus  encore  actif  qui  attaque  les  tissus  voi- 
sins. La  moitié  gauche  du  voile  du  palais  est  parésiée  et  très 
enflammée.  L'ulcération  s'étend  en  haut  et  en  arrière  sur  \é 
pharynx.  La  moitié  gauche  du  larynx  est  infiltrée  et  les  cordes 
vocales  sont  immobiles.  Une  sécrétion  purulente  coule  des  na- 
rines postérieures  obstruées  par  un  polype. 

Cette  femme,  née  de  parents  tuberculeux,  est  tuberculeuse  et 
a  eu  un  enfant  mort  de  tuberculose.  Mariée  il  y  a  onze  ans,  elle 
a  eu  deux  enfants;  il  y  a  huit  mois,  fausse  couche  et  chute  des 
cheveux.  Depuis  deux  ans,  toux  constante,  légères  hémoptysies, 
l'état  général  s'est  altéré. 

L'orateur  pense  qu'il  est  possible  que  l'affection  des  amyg- 
dales soit  de  nature  syphilitique  et  que  celle  du  larynx  est  tuber- 
culeuse. 

Oliffoeo  Bbale  pense  que  tout  l'ensemble  est  de  nature  tuber- 
culeuse. 

17.  DuNDAS  Ghant  présente  un  cas  de  tumeur  maligne  de  la 
glande  tkyrolde  chez  une  femme  de  57  ans.  La  glande  est  très 
augmentée,  surtout  au  niveau  du  lobe  droit.  Ganglions  hypertro- 
phiés derrière  les  apophyses  mastoîdes.  L'iodure  de  potassium 
et  les  compresses  froides  de  Leiter  ont  amené  une  amélioration 
mais  pas  de  diminution  de  la  fumeur.  L'engorgement  encore 
plus  marqué  des  ganglions,  lymphatiques,  rend  le  diagnostic 
plus  certain. 

BowLBY  a  vu  deux  cas  semblables.  Le  diagnostic  n'était  pas 
douteux.  Il  considère  une  opération  comme  impossible. 

D^  L.  R.  REGNIER, 
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SOCIÉTÉ  VIENNOISE  DE  LARYNGOLOGIE 

Séance  du  7  janvier  4897  {^). 

Président  :  Prof.  Stôrk. 
Secrétaire  :  D' G.  Scheff. 

1.  Stôrk.  —  Stomatite  épidémique.  —  On  a  souvent  observé 
des  épidémies  de  stomaliles  chez  l'homme  simultanément  avec 
les  aphtes  et  le  pi<^lin  des  animaux.  Dès  1891,  le  D**  Siegel  a 
fourni  (Deuis.  med,  Woch.  n^  49,  1891)  la  relation  complète 
d'une  épidémie  ayant  régné  durant  trois  années  à  Britz,  près  de 
Berlin.  D'autres  médecins  et  vétérinaires  français  et  allemands 
ont  également  publié  des  observations  sur  ce  sujet.  Ma  commu- 
nication est  basée  sur  quatre  cas,  le  premier  provenant  de  ma 
clientèle,  et  les  trois  autres  que  je  vous  présente  concernant 
des  malades  de  ma  clinique,  d'où  j'ai  conclu  que  la  ténacité  de 
ces  stomatites  devait  avoir  une  origine  spécifique.  Notre  distin* 
gué  confrère  Frûhwald,  médecin  d^enfants,  m'a  raconté  que  ré- 
cemment il  a  soigné  de  nombreuses  stomatites  chez  des  enfants 
nourris  au  lait  de  vache,  qu'il  ne  réussit  à  enrayer  qu'après  la 
suspension  de  l'emploi  du  lait,  les  lavages  buccaux  astringents 
ayant  échoué.  La  fréquence  et  lopiniâtreté  de  l'affection  coïnci- 
dant avec  des  épidémies  sur  les  animaux  me  firent  penser  à 
une  infection  directe. 

Mon  premier  cas  de  stomatite  grave  concernait  un  enfant  de 
10  ans,  bien  portant  du  reste,  fils  d'un  boucher.  Le  malade  me 
fut  amené  parce  que  depuis  quelque  temps  une  tuméfaction  im- 
portante de  la  bouche  Tempéchait  de  manger  sans  provoquer 
de  vives  douleurs.  La  muqueuse  de  la  gencive  était  gonflée  au 
point  qu'il  existait  entre  chaque  dent  et  la  gencive  une  dépres- 
sion ;  les  deux  maxillaires  étaient  également  affectées.  Je  pensai 
d'abord  à  un  empoisonnement  niercuriel  et  me  renseignai 
pour  savoir  si  à  l'école  ou  à  la  maison  il  n'y  avait  eu  ni  baro- 
mètre ni  thermomètre  brisés,  mais  je  ne  recueillis  aucun  indice 
étiologique.  Je  soignai  donc  le  malade  pour  une  stomatite  mer- 
curielle,  mais  la  teinture  d'opium,  le  ratanhia,  le  nitrate  d'ar- 
gent, employés  pendant  14  jours,  demeurèrent  sans  effet.  La  lec- 
ture de   l'article  de  Siegel  me  mit  sur  une   nouvelle   voie  et 

(^)  D*après  la  Wiener  Klin,  Woeh,  ti  janvier  1897. 
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m^éclaira  sur  la  nalure  de  i'aiïection.  Le  cas  aurait  dû  me  frap- 
per, l'enfant  étant  le  fils  d*un  homme  occupé  à  l'abattoir  où  des 
bétes  pouvaient  élre  malades.  Trois  semaines  de  traitement 
demeurèrent  inefficaces,  tandis  que  chez  les  malades  de  ma 
clinique  pour  lesquelles  je  songeai  immédiatement  à  la  stoma- 
tite, le  traitement  par  une  solution  de  crésol  à  2  Vo  apporta 
une  notable  amélioration.  La  réussite  du  traitement  bactéiicide 
donnerait  raison  à  Siegel  qui  croit  à  la  nature  microbienne  de 
TafTection. 

Les  trois  malades  que  je  vous  présente  ont  été  très  améliorés 
par  remploi  du  crésol  pendant  deux  à  trois  semaines.  L'origine 
de  Taffection  est  difGcile  à  trouver  pour  la  jeune  fille,  mais  elle 
s'explique  plus  facilement  pour  les  deux  hommes.  L'un,  peintre 
en  bâtiments,  demeure  et  travaille  chez  un  boucher,  son  beau- 
frère  ;  l'autre  est  dragon,  vit  par  conséquent  à  Técurie  et  a  sou- 
vent habité  des  étables  ;  de  plus,  il  rapporte  qu'il  a  soufTert  de 
la  même  maladie  il  y  a  15  mois,  étant  en  f^arnison  à  SiebenbQr- 
gen,  et  que  beaucoup  de  soldats  étaient  atteints  en  même 
temps.  A  leur  entrée  les  trois  malades  offraient  le  même  aspect, 
qui  subsiste  encore  aujourd'hui,  mais  atténué.  Les  gencives 
étaient  fortement  gonflées  et  poreuses,  les  bords  d'un  rouge 
bleuâtre.  Nombreuses  ulcérations  sur  les  deux  gencives,  langue 
blanche  chargée.  Tous  troii»  souiïraient  en  mordant.  Seule  la 
jeune  fille  se  plaignit  de  crampes,  surtout  la  nuit,  mais  comme 
elle  est  nerveuse  et  que  je  n'ai  pas  constaté  ces  accidents,  je  ne 
puis  dire  s'il  s'agit  d'une  forme  de  complication  nerveuse,  ou 
d'ane  névropathie  due  à  l'acuité  des  douleurs.  La  malade  a  eu 
aassi  de  la  fièvre  au  début. 

Hbindl  rapporte,  â  propos  de  la  communication  de  Stork, 
qu'il  a  aussi  observé  fréquemment,  ces  temps  derniers^  à  la  Po- 
UcUniqne  générale  de  Vienne,  des  inflammations  de  cette  nature 
affectant  la  portion  supérieure  du  tube  digestif.  C'étaient  des 
formes  semi- ulcéreuses,  semi-inflammatoires  d'affections  de  la 
muqueuse  des  joues,  des  lèvres,  de  la  langue,  s'attaquant  sou- 
vent au  voile  et  â  la  luette.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  cause 
était  inconnue*  Sur  environ  1000  malades  soignés  à  la  consulta- 
tion pendant  les  mois  d'octobre,  novembre  et  décembre, 
45  souffraient  de  stomatites  ;  8  furent  observés  en  novembre, 
4  en  décembre  et  3  en  octobre.  Ces  derniers  et  ceux  de  novembre 
étaient  les  plus  graves.  Les  malades  étaient  des  domestiques, 
des  garçons  de  café,  des  garçons  de  magasin  et  un  ouvrier  en 

▲MNALBS   DBS  MAULDIBS  DE  l'OREILLE    BT   DU    LARTNF.  —  XXIXX.      28 


42i  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

brosses.  Nous  n'avons  pas  recherché  les  causes  de  l'alTeetion. 

2.  Hajek.  —  I.  H.  montre  un  calcul  ovale  gros  comme  une  noi- 
sette, provenant  du  canal  de  Warton  gauche  d'une  femme  de 
35  ans.  Depuis  environ  deux  ans,  la  malade  accusait  une  gène 
de  la  pointe  de  la  langue.  A  l'examen  on  reconnut  la  présence 
d*un  calcul  du  canal  de  Wharton  gauche.  Le  bord  de  Touverlure 
fut  incisé  pour  extraire  le  calcul.  Ni  le  plancher  buccal,  ni  la 
glande  sous-linguale,  ni  la  région  maxillaire,  ni  la  glande  sous 
maxillaire  n'étaient  durcis  ou  enflammés.  La  malade  n  a  jamais 
souffert. 

II.  H.  présente  un  fibrome  pédicule  du  natopharynz  enlevé 
avec  l'anse  froide  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  La  tumeur  est 
plus  grosse  qu'un  œuf  et  était  attachée  à  un  mince  pédicule  à 
l'extrémité  supérieure  du  vomer<  A  l'examen  histologique.  on 
reconnut  un  fibrome  dur  pauvre  en  cellules,  revêtu  en  plusieurs 
endroits  d'épithélium  vibratile. 

m.  Polype  naso  pharyngien  formé  par  trois  lobes  attaché  au 
méat  droit  moyeu  par  un  mince  pédicule  et  envahissant  tout 
le  pharynx  nasal.  Ablation  en  une  seule  séance  avec  l'anse 
froide. 

IV.  Deux  pièces  anatomiques.  Sur  la  première,  on  voit  sur  la 
partie  antérieure  du  cornet  moyen  une  cellule  ethmoldale  dé- 
bouchant dans  le  méat  supérieur.  Bien  que  topographiquement 
la  cellule  occupe  la  portion  antérieure  du  labyrinthe  elhmoîdal 
elle  appartient  au  labyrinthe  ethmoldal  postérieur,  car  elle 
s'ouvre  dans  le  méat  supérieur.  Il  découle  de  là  que  les  déno- 
minations de  labyrinthe  antérieur  et  postérieur  peuvent  donner 
lieu  à  des  erreurs,  et  qu'il  vaudrait  mieux  employer  le  terme  de 
cellules  ethmoîdales. 

La  seconde  pièce  est  une  intérêssaifite  variété  de  cellale  eth- 
moldale se  prolongeant  en  avant,  située  au  milieu  de  la  cavité 
frontale.  On  voit  sur  cette  préparation  que  par  le  prolongement 
direct  de  l'hiatus  on  peut  pénétrer  en  avant  dans  une  oeMale 
ethmoîdale.  Hajek  rapporte  ensuite  l'observation  d'un  hesime 
atteint  d'écoulement  purulent  de  la  portion  antérieure  de  l'hia- 
tus ayant  résisté  à  des  lavages  longtemps  pratiqués.  Après  i'abia- 
tion  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen,  on  vit  sons 
l'extrémité  antérieure  du  processus  uncinatus  une  masse  élas^ 
tique  fluctuante  que  Ion  vida,  alors  la  suppuration  cessa.  Il 
s'agissait  vraisemblablement  d'une  suppuration  ethmoldale  pro- 
pagée au  processus  uncinatus. 


BIBIJOQBAPHIB  4S3 

Chuhi  dit  que  l'ou  sait  que  le  conduit  du  siuus  frontal  est 
souvent  rétréci  par  les  cellules  elhmoidales  environnantes. 

Wbil  rapporte  un  cas  d'empyème  combiné,  où,  après  résection 
do  cornet  moyeu,  il  trouva  deux  ouvertures,  Tune  derrière 
Faulre,  dans  lesquelles  il  pénétra  profondément  ;  la  suppuration 
dora  longtemps  et  Wbil  ne  put  savoir  laquelle  des  deux  ouver- 
tures conduisait  dans  le  sinus  frontal  ou  dans  une  cellule  eth- 
moidale.  Aussi  Tauteur  demande  t-il  â  Hajee  s'il  a  constaté 
sar  ces  préparations  un  rapport  constant  des  deux  ouvertures. 

Hâjek  répond  à  Ghiari  qu'il  n'a  pas  voulu  démontrer  des  nou- 
veautés anatomiques.  Son  intention  était  de  faire  voir  que  Ton 
rencontrait  dans  la  pratique  des  anomalies  décrites  seulement 
par  les  anatomistes  et  expliquées  accessoirement,  et  qui  offrent 
QD  vif  intérêt. 

Store  montre  des  ligures  d'Onodi  reproduisant  les  mêmes  par* 
ticularités  que  les  pièces  de  Hajii. 
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Traité  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  publié  sous  la  direction 
de  P.  Hbthann  (livraison  9)  (A.  Hôlder,  éditeur,  Vienne,  1896) 

Suppuration  et  ulcération  du  nez,  par  M.  Hajkk.  —  Chapitre  de 
diagnostic  clinique. 

Thérapeutique  générale  des  affections  du  nez,  par  E.  Bloch. 
—  Traitement  mécanique  :  douche  d'air,  irrigation  et  ses  règles, 
tamponnement,  massage  vibratoire.  Traitement  médicamenteux  : 
topiques  gras,  astringents  ou  caustiques.  Traitement  opératoire  : 
description  détaillée  de  lagalvano-causlique  avec  figures  des  divers 
couteaux  et  pointes.  Prothèse  des  voies  respiratoires  supérieures: 
description  et  figures  des  «  respirateurs  »  buccaux  qui  sont  à 
rejeter  par  principe  puisqu'il  faut  que  La  respiratipu  soit  nasale, 
et  des  c<  respirateurs  »  nasaux  destinés  les  uns  à  l'inhalation  des 
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substances  médicamenteases  volatiles,  les  autres  à  la  tlltration 
de  l'air  impur  ;  appareils  dilatateurs  des  méats  rétrécis  ;  appa- 
reils destinés  à  empêcher  la  respiration  buccale  et  à  faire  déve- 
lopper ou  réapprendre  la  respiration  nasale. 

Rhinite  aiguê^  par  Gerbbr.  —  Revue  et  bibliographie  com- 
plète des  trois  formes  principales  de  la  rhinite  aiguë,  catar- 
rhale,  blennorrhéîque  et  fibrineuse  ou  pseudo-membraneuse, 
sans  recherches  personnelles  d'ailleurs.  m.  n.  w. 

L'enseignement  de  la  pédiatrie  à  Rome,  par  le  Prof.  Luigi  Gon- 
cETTi  (Compte  rendu  statistico- cl  inique  des  années  4894-96) 
(Rome,  1896). 

La  statistique  porte  sur  les  malades  (au  nombre  de  326,  pré- 
sentés et  étudiés  dans  les  leçons  cliniques  faites  soit  au  dispen- 
saire de  la  société  «  Soccorso  e  Lavoro  »,  soit  pour  les  malades 
non  transportables  à  Thôpital  de  l'Enfant  Jésus  ;  les  chiffres  re- 
latifs à  chaque  affection  ne  présentent  donc  point  d*intérét; 
nous  noterons  seulement  certains  faits  intéressants.  Un  cas  re- 
marquable  de  croup  chronique  qui  dura  près  de  quatre  mois. 
L'enfant  fut  pris  d'abord  de  croup  à  forme  plutôt  bénigne,  mais 
les  symptômes  allèrent  s'aggravant  lentement  durant  un  mois 
jusqu'à  amener  une  suffocation  menaçante  ;  à  ce  moment  seule- 
ment on  eut  recourd  au  sérum  qui  fit  diminuer  mais  non  dis- 
paraître les  accidents  ;  une  deuxième  injection  eut  le  même 
ellet  favorable  et  passager;  un  autre  mois  se  passa  ainsi,  au  bout 
duquel  l  entant  arriva  à  la  clinique  avec  des  accès  de  suffocation, 
de  la  rougeur  de  tout  le  fond  de  la  gorge,  les  amygdales  grosses 
avec  une  ulcération  en  voie  de  cicatrisation,  Tépiglotte  et  les 
cordes  vocales  supérieures  normales.  Les  cultures  et  les  inocu- 
lations donnent  du  bacille  de  Lœfûer  de  faible  virulence,  aussi 
reprend-on  la  sérothérapie  mais  avec  moins  de  succès  encore 
qu'avant;  enfin,  à  la  fin  du  troisième  mois  de  la  maladie  on  est 
obligé  de  faire  tout  de  même  la  trachéotomie  ;  dans  les  jours  qui 
suivent,  l'enfant  rejette  des  débris  de  fausses-membranes  et  enfin 
une  grosse  membrane  tubulée  de  4  centimètres  de  long,  mou* 
lage  de  la  bifurcation  des  bronches  ;  la  guérison  survient  alors 
sans  encombre,  l'enfant  quitte  la  canule  un  mois  environ  après 
la  trachéotomie. 

L'examen  bactériologique  fait  après  la  trachéotomie  avec  les 
sécrétions  de  la  trachée  montre  de  rares  bacilles  de  LœfOer  et 
des  masses  de  staphylo-et  de  streptocoques  et  de  bacilles    de 
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Friedlander.  G*était  donc  an  début  une  dîphthérie,  soamise  trop 
tard  à  la  sérothérapie,  qui  est  devenue  ensuite  de  plus  en  plus 
impuissante,  à  mesure  que  les  autres  microorganismes  prenaient 
le  dessus  sur  le  bacille  de  Lœffler.  —  Vulcérution  sublinguale  au 
moment  de  Téruption  des  dents  est  un«  afTection  fréquente  dans 
le  midi  et  rare  dans  le  nord  de  ritalie,  sans  qu*on  puisse  dire 
pourquoi  ;  pourtant  il  est  démontré  jusqu'à  réyidence,  par  les 
recherches  bactériologiques  et  bistologiques  de  Fauteur  entre 
autres,  que  cette  ulcération  est  de  nature  absolument  banale, 
due  à  rirritation  mécanique  du  frein  par  les  dents;  dans  un  cas 
soigné  à  la  clinique  les  topiques  restèrent  impuissants  et  la 
petite  plaie  se  cicatrisa  en  peu  de  jours  après  Texcision  simple, 
comme  c'est  d'ailleurs  la  règle.  —  A  propos  d'une  angine  pseudo- 
membraneuse  à  streptocoques,  impossible  à  distinguer  clinique- 
ment  de  la  dîphthérie,  Tauteur  cite  une  véritable  épidémie  de  ces 
angines  qu'il  a  pu  suivre  à  Thôpital  ;  elles  étaient  graves,  ont 
caasé  deux  morts  et  une  paralysie  du  voile  et  la  bactériologie 
seule  a  pu  rectifier  le  diagnostic  de  dîphthérie.  —  Un  cas  de  rhi- 
nite aiguë  a  été  observé  chez  un  enfant  de  45  jours  ;  Tobstruction 
nasale  était  telle  que  Tallaitement  au  sein  dut  être  remplacé 
par  Pallaitement  artificiel  et  Tenfant  dépérit  en  quelques  jours, 
saCTocant,  agité  ;  la  guérison  fut  obtenue  en  cinq  à  six  jours 
par  le  nettoyage  des  narines,  de  petits  lavages  et  Tintroduction 
de  vaseline.  m.  n.  w. 

De  la  réforme  de  renseignement  rhino-pharyngologiqne,  par  Kapb- 
HANN  (Editeur  Fr.  Deuticke,  Vienne,  1896). 

La  méthode  appliquée  par  Tauteur  à  sa  clinique  de  Kônigs- 
berg  consiste  à  exercer  les  élèves  sur  les  pièces  confectionnées 
avec  le  plus  grand  soin  en  garnissant  sur  le  cadavre  les  diverses 
parties  du  nez  et  du  pharynx  de  productions  pathologiques  fixées 
par  le  formol.  L'auteur  décrit  minutieusement  la  manière  d'ac- 
céder aux  cavités  et  d'y  coller  les  polypes,  les  végétation?  et 
autres  excroissances.  Les  résultats  pédagogiques  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  de  l'habileté  opératoire  sont  parfaits. 

M.    N.    W. 

L'otite  moyenne  catarrhale  avec  épanchement,  par  Tatu  (Thèse 
de  Lyon,  1896). 

La  plupart  des  auteurs,  môme  contemporains,  confondent  le 
.eatarrbje  de.  Toreille  avec  l'otite  moyenne  purulente,  ils  n'en 
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{ont  pas  une  individualité  à  part  et,  pour  eux,  Totîte  calarrhale 
n'est  que  la  première  manifestation  de  Tolite  purulente.  ^  Tel 
n'est  pas  l'avis  de  Tatu  ;  de  même  que  la  pleurésie  purulente,  de 
même  Totorrhée  n'est  pas  la  conséquence  fatale  de  l'otite  ca- 
tarrhale. 

C'est  sur  la  pathogénie  de  cette  affection  (que  TA.  définit  :  In~ 
flammation  de  la  caisse,  reconnaissant  habituellement  pour 
cause  Toblitération  de  la  trompe,  avec  épanchement  séreux  ou 
muqueux  ne  contenant  pas  de  bacilles  à  sa  période  d'état  et  de- 
venant rarement  purulent),  que  l'auteur  inspiré  a  voulu  insister, 
en  même  temps  qu'il  en  fait  une  revue  générale,  étayant  sa 
thèse  sur  34  observations,  tirées  de  la  pratique  de  Lannois. 

Inflammations  aiguës  ou  chroniques  du  naso  pharynx,  tu- 
meurs, médications  (iodure  de  potassium),  tels  en  sont  les  élé- 
ments étiolo^iques  qui,  sous  Tiniluence  des  changements  de 
température,  vont  agir  par  Tintermédiairo  de  Tobstruclion  de  la 
trompe.  —  De  là,  raréfaction  de  Tair  dans  la  caisse  et  exsuda- 
tion ;  théorie  qui  charme  Fauteur  plus  que  celle  de  la  propaga- 
tion d'une  inflammation  de  la  trompe.  —  D'ailleurs,  les  deux 
processus  peuvent  se  surajouter,  d'autant  plus  que,  dans  la  der- 
nière hypothèse,  l'exsudation  ne  serait  qu'un  moyen  de  défense  ^ 
en  effet,  le  liquide  de  Totite  catarrhale  au  début  contient  tou- 
jours des  bacilles,  puis  après  un  certain  temps  ils  disparaissent  : 
il  est  donc  probable  que,  pour  détruire  les  microorganismes, 
Texsudat  est  doué  d'un  pouvoir  bactéricide.  —  Pour  soutenir 
son  opinion,  TA.  s'appuie  : 
1<*  Sur  l'analogie  du  mucus  de  la  caisse  avec  le  mucus  nasal  ; 
2^  Sur  des  expériences  personnelles  prouvant  que  Toreille 
moyenne  est  aseptique  (lapins  et  chiens)  ; 

4«  Sur  des  observations  cliniques  avec  examen  bactériologique 
(9  observations  dont  5  personnelles). 

Les  symptômes  subjectifs  de  l'otite  catarrhale  sont  très  va- 
riables suivant  les  sujets;  les  uns  seront  à  peine  gênés  par  un 
fort  épanchement,  tandis  que,  pour  d'autres,  la  présence  d'une 
très  petite  quantité  de  liquide  donnera  lieu  à  des  bourdonne* 
ments  et  à  des  douleurs  intolérables  :  parfois  sensation  de  flot 
perçue  par  le  malade,  surdité  presque  toujours. 

A  Texamen,  le  tympan  perd  sa  couleur  blanc-nacrée,  pour 
prendre  une  teinte  grise,  opaque,  parfois  rosée  autour  du 
manche  :  souvent  on  apercevra  une  ligne  sombre  divisant  le 
tympan  en  deux  parties,  une  supérieure  claire,  une  inférieure 
foncée  ;  mais  ces  signes  n'ont  pas  l'importance  pathognomonique 
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l'apparition  d  un  pli  qui  part  de  la  courte  apophyse 
pour  se  diriger  en  bas  et  en  arrière,  souvent  si  marqué  qu'il 
cache  le  manche  qui,  dans  les  autres  cas,  est  plus  mince,  plus 
petit  et  plus  oblique  que  normalement. 

Ajoutons  à  ce  tableau  symptomatique  le  gargouillement  que 
Ton  peut  percevoir  à  chaque  insufflation  par  la  trompe,  et  la  pa- 
ralysie faciale,  peu  fréquente  en  vérité  et  due  à  la  propagation 
de  Tinflammation  au  névrilème  à  travers  un  canal  de  Fallope 
incomplet,  et  nous  aurons  des  éléments  suffîsants  pour  un  dia« 
gnostic  qui,  présentant  parfois  quelques  difflcultés,  se  fera  sur- 
tout grâce  aux  antécédents  et  aux  symptômes  objectifs. 

Quant  au  traitement,  on  peut  le  résumer  en  disant  qu'il  faut  : 

1»  Evacuer  le  liquide  par  la  paracentèse  (surtout  si  Tépanche- 
ment  est  abondant). 

2«  Désobstruer  la  trompe  par  des  insufflations  d'air  à  Faide  du 
cathétérisme. 

3®  Ne  pas  négliger  le  traitement  de  l'affection  naso-pharyn- 
gienne  causale,  —  Soins  particuliers.  —  Mont-Dore,  Allevard, 
Gauterets.  etievant. 

Pyohémie    d'origine   otique,    par    Hooo    Hbssler    (léna,    48969 
56^  pages,  Fiëcher,  éditeur). 

H.  a  réuni  398  cas  de  pyohémie  d'origine  otique  qu'il  groupe 
en  quatre  classes  : 

I.  64  cas  de  guérisons  de  la  pyohémie  sans  intervention  chi- 
rurgicale ;  41  fois  il  existait  des  métastases. 

II.  52  cas  de  pyohémie  avec  opérations  pratiquées  sur  le  sinus 
transverse  et  la  veine  jugulaire  ;  27  fois  il  existait  des  métastases. 

111.259  cas  avec  résultats  nécropsiques;  171  fois  avec  métastase. 

IV.  23  cas  sans  autopsie,  17  fois  avec  métastase. 

En  tout  256  cas  avec  métastases  et  142  sans  métastases. 

Les  suppurations  de  l'oreille  droite  sont  beaucoup  plus  dan- 
gereuses que  ceUes  de  l'oreille  gauche  au  point  de  vue  cérébral; 
chez  les  sujets  brachycéphales  l'opération  est  plus  facile.  Au 
point  de  vue  étiologique,  il  faut  tenir  compte  des  polypes  et  des 
cholestéatomes  de  l'oreille  moyenne,  des  lésions  de  carie  et  de 
a  tt«>inte  de  la  mastoïde  (ostéite,  périostite,  cholestéatomo).  Dans 
trois  cas,  un  processus  simplement  catarrhal  amena  une  throm- 
bose du  sinus  et  consécutivement  une  pyohémie  à  métastases. 
La  production  des  abcès  extraduraux,  le  processus  d'issue  du  pus 
directement  dans  la  cavité  crânienne  ou  dans  le  sinus  (veine  ju- 
gulaire), l'étude  de  la  marche  centripète  du  pus  et  de  ses  mi- 
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crobes  pathogènes  par  la  voie  des  veines  diplo!qaes  et  de  la 
fissure  pétro-squameuse  servent  d*introduction  à  la  description 
des  lésions  méningées  et  cérébrales.  A  notre  avis,  la  phlébite  des 
sinus  sans  métastase  s'accompagne  beaucoup  plus  souvent  de 
méningite  ou  d'abcès  cérébral  que  la  phlébite  avec  métastase. 

PAUL  TISSUER 
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J.  Baratoux.  De  la  papillite  linguale  {Areh.  latinoe  de  rin.  lar, 
otol.,  février  1895). 

E.  Wilson.  La  sérothérapie  à  Cuba  (Areh.  de  la  policlinica  de  la 
Habana,  janvier  1895). 

V.  G.  Agulrre.  Un  cas  d'érrsipèle  compliqué  de  diphtérie  grave. 
Guérison  (Siglo  med.,  7  avril  1895 1. 

E.  Martinez.  Angine  dlphthéritiqne  traité  par  le  sérum  de  Behring 
(Rev.  de  Cieneiae  med.  de  la  Habana,  20  mars  1895). 

J.  A.  TremoU.  Traitement  des  angines  {Rev.  de  Cieneiae  med.  de 
la  Habana,  5  avril  181^5). 

M.  Morales.  Une  épidémie  de  diphthérie  traitée  par  les  anciens  pro- 
cédés, et  par  le  sérum  anti-diphthénUque  de  Roux  (Siglo  med.  5  mai 

1895). 

G.  M  Gonzalez  Sérothérapie.  Observations  et  considérations  dini- 
ques  [Siglo  med.,  19  mai  189ô). 

R.  de  Sotay  l^astxf.  l.  GEsophagotomle  pour  reztraotiondeoorpe 

étranger*   —  II.  Deux  cas  d^op^ophagutbmie  ptmr  extraire   d*fc  os  en- 
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ciavés  à  ranjon  du  tiera  supérieur  et  moyen  de  l'œsophage.    Guérison 
iSifflo  fit^  ,  8  et  15  juin  1895,. 

R.  Menocal.  Division  congénitale  du  voile  du  palais  de  la  voûte  pa- 
latine et  de  la  lèvre  avec  proéminence  de  Tos  intra  maxillaire  Staphy- 
lorraphie.  Uranoplastie.  Opération  sur  la  lèvre  et  enfoncement  de  Tos 
intra  maxillaire.  Guérison.  (Rev,  de  Ciencias  med.  de  la  Htibana, 
5  mai  19^5;. 

Betanooort.  Le  traitement  du  croup  dans  le  Camagiley  (Reo,  de 
CUneias  med.  de  la  Haàana   5  mal  18l0j. 

VUlabxille.  Udipthérie  h  la  Gorogne  {Siglo  med.,  23  Juin  18$^). 

7.  CoU  y  Boflll.  Note  clinique  sur  un  abcès  du  cou  (Rer.  de  lar. 
otol.  y  rin.,  juillet  1895). 

J.  Vendes.  Préparation  du  sérum  anti-diphtéritique  au  laboratoire 
de  l'Assistanoe  Publique  (Semana  med.  de  Buenos  Aires,  2t  aoiii 
18.5). 

G.  R.  Priedo.  Un  cas  d^angine  diphtéritique  traité  par  le  sérum 
anti-diphthéritique  de  Tlnstitut  Robert-Llorente.  Guérison  (Siglo  med.^ 
8  septembre  i8So). 

B.  Foiton  y  André.  La  sérothérapie  anti-diphthéritique  à  la  Havane 
{Rev.  de  Ci^netas  med.  de  la  Habana^  5  novembre  i8i^5). 


HOUYSLLES 


Le  Prof.  KoBim,  directeur  de  la  clinique  oto-laryngologique  de  Ros- 
tock,  a  reçu  le  titre  de  Prof,  ordinaire-àonuraire. 


Le  Dr  UcHUMAim  a  été  nommé  Prof,  ordinaire  d*oto-laryngo-rhinologie 
à  Tuniversité  de  Christiana. 


Le  Prof.  HoBm  Schmo»,  de  Francfort-sur-le-Mein,  a  été  élu  membre 
honoraire  de  la  Société  laryngologique  de  Londres. 


Xous  avons  reçu  du  D'  L.  Gobbadi,  père  du  D^  Goekaoi,  de  Vérone, 
une  brochure  consacrée  h  sa  mémoire,  renfermant  un  portrait  de  notre 
regretté  collaborateur,  sa  biographie,  les  discours  prononcés  à  ses 
obsèques,  les  condoléances  adressées  à  sa  famille  et  les  nécrologies 

Sarues  dans  les  journaux  italiens.  La  liste  complète  des  publications 
n  défunt  termine  cet  opuscule. 


Le  Monatsehrifi  fUr  Ohrenh.  annonce  que  les  Prof.  A.  Politsib,  de 
Vienne,  et  H  Kkapp  (de  New- York)  viennent  d*offrir  &  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Heldelberg  un  portrait  de  leur  ami,  feu  le  Prof.  Moos,  qui  a 
été  placé  dans  la  salle  de  cours  de  la  clinique  otologique  dé  Heidelberg. 
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La  3*  réunion  annuelle  de  la  Société  américaine  de  laryngoloffie^ 
rhiitologie  et  otologie  se  tiendra  à  Washington  les  30  avril  ol 
1"  mai  1897. 


Les  sections  d'otologie  et  de  laryngologte  du  Congrès  de  Moscou  se- 
ront présidées,  la  première  par  le  Prof  S.  von  Snm,  et  la  seconde  par 
le  Prof.  E.  Stbpahow. 


VAstooiation  d'ophthalmnlngie^  otologie  Jaryngologie  et  rkinologie 
de  l'Ouest  s'est  réunie  à  Salnt-Louis-Mo,  les  8  et  U  avril  sous  la  pr&l- 
dence  du  D^*  A.  Alt  (Saint-Louis). 

Nous  relevons  au  programme  : 

La  pratique  rhinologlque  conservatrice,  par  B.  M.  Bbiirs  (Minnea- 
polisK  ->  Six  cas  d'extraction  des  osselets,  par  N.  H.  Pibrci  (Cbicago). 

—  Végétations  adénoïdes,  par  E  0.  Sissoii  (Keokuk,  lowa  .  —  Traite- 
ment de  Totite  moyenne  suppurée,  par  S.  S.  Bishop  (Chicago).  —  Affec- 
tion de  l'espace  glosso-épiglottique  par  J.  F.  Babnhilb  •  IndianapoUs).  — 
Classification  des  angines  exsudatives,  par  E.  B.  Li  Fbvrl  (Abilene, 
KansasK  —  Mastoïdite  double,  opération,  guérison,  par  J.  0.  Stillsoh 
(indianapolis).  —  Affections  labyrinthiques,  par  J.  HoLncoBB  (Chicago). 

—  Glaucome  inflammatoire  d'origine  nasale  réflexe,  par  J.  A.  Mullbh 
(Houston  Texas).  —  Bruits  objectiis  de  l'oreille,  par  G.  S.  Rtbbsoh  (To- 
ronto. Canada;.  —  Fonction  des  tenseurs  du  tympan,  par  T.  F.  Rumbold 
(Saint-Louis).  —  Etiologie,  traitement  et  pronostic  du  goitre  exophtal- 
mique, par  J.  F.  Clabi  'Fairfield,  lowai.  —  Deux  cas  d'asthme  d'ori- 
gine nasale,  par  W.  W.  Bcum  (Pueblo,  Colorado).  —  Otalgie,  par 
A.  M.  UowB  (^Yichita,  Kansasi.  —  Influence  des  vaporisations  sur  les 
voies  respiratoires,  par  H  M.  Thomas  (Chicago).  —  CfUte  moyenne  cir- 
conscrite, par  C.  M.  HoLQOHB  (Winfield,  Kansas).  —  Rhinite  hypertro- 
phique,  par  W.  T.  Gbovb  (Eurêka,  Kansas;.  —  Thrombose  du  idnus  la- 
téral, par  B  F.  Chcrch  (Dallas,  Texas).  —  Notes  de  chirurgie  nasale, 
par  A.  E  Prince  (Spbirgpibld,  Illinois).  —  Récentes  méthodes  d'éduca- 
tion des  sourds,  par  MA.  Golostbir  (Saint-Louis).  —  Trois  cas  de  sup- 
puration des  sinus  frontaux  traités  par  la  douche  d'air,  par  P.  F.  GildbX 
(Colorado.  Springs).  —  Mastoïdite  accompagnant  une  otite  moyenne  puru- 
lente guérie  par  l'élargissement  de  la  perforation  tympaniqne  et  les  irriga- 
tions du  tympan,  par  w.  Subppbgrbll (Nouvelle-Orléans i.  —  Rolation  entre 
les  affections  incertaines  de  la  gorge  chez  l'adulte  et  l'am^^ale  pha- 
ryngée, par  H.  MouLTOR  (Fort  Smith,  Arkansas).  —  Inflammation  suppurée 
des  sinus  frontaux,  par  F.  E.  Sampsor  (Creston,  lowa).  —  Rhinite  atro- 
phi(iue,  par  J.  CulIbu  (Cincinnati;.  —  Membrane  tympaniqne  artificielle, 
par  E.  W.  HBLTiiAif  (Toledo).  —  Otite  moyenne,  par  E  M.  Siwolitoh 
(Marshaltown,  lowa).  —  Valeur  relative  des  divers  traitements  de  la 
surdité  due  h  l'otite  moyenne,  par  J.  F.  Oaks  (Chicago).  --  Catarrhe  de 
la  trompe  d'Enstache,  par  M.  J.  Bbown  (Salina,  Kansas). 


A  la  Séance  du  18  février  de  la  Société  viennoise  de  laryngologie  on. 
a  élu  le  bureau  pour  1897. 

Président  :  Prof  Stôbk  ;  vice-président  :  Prof.  0.  GsiABt  ;  secrétaire  : 
D'  RoNSBORGBR  ;  trésoHe>'  :  D'  Roth  ;  bibliothécaire  :  D*"  Kbstbib  ;  seoré" 
taires  des  séances  :  D''*  RérHi,  Wbil  et  Laufbr. 

Le  D^  Paul  Bbymakh»  de  Berlin  &  été  nommé  meinbre  honoraire. 

Ont  été  reçus  membres  ordinaires  :   G.  Bibbl,  J.  Fbib,  F.  Hahbsbi^ 

V.  HbBMâHII  et  C.  MULLBR. 
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Nous  liflOBS^donB  lèrMédeoine  moderne  que  sur  la'ffeiiiiui4«  du  Co- 
mité ezéettlif  du  Gongrte  de  Moscon,  la  Société  mé  llcale  de  Nijni- 
Novgorod  a  élu  un  comité  local  spécialement  chargé  de  recevoir  les 
congressistes. 

D'autre  part,  d*après  les  Rousskia  Wiédomosti,  trois  Gomités'^feao- 
tioDDent  à  Moscou  ;  celui  des  logements,  présidé  par  le  Prof.  Scsabyiiiski  ; 
celui  de  la  réception  des  invités, ^^pré&idé  par  le  Prof.  KoiiACorr  ;  et  celui 
des  dames f  présidé  par  M*  Skufossowsii  Tous  ces  Comités  ont  pour  but 
de  recevoir  et  de  loger  les  invités  aussi  commodément  et  écoaomique- 
ment  que  possible  et  de  leur  faire  les  honneurs  de  la  ville. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer  et  de  navigation  tant  russes 
qn^étrangères  feront^Jaux  congresistes  des  remises  de  30,^40  et_50  o/o 
satvant  les  pays. 

Vn  DB  Ghammio  (Pepsine  et'idiastaee)  {Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
Bûe  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voles  digestives. 

BiOMtmi  M  poTASSiim  GiAHuii  db  pAuftRBs.  Approbation  de  TAcadémie 
de  médecine,  1871  Contre  les  affections  du  syslème  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesuraut{50  cen- 
Ugrammea. 

PHosPHAtim  FAUiBBS.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  blcalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  k  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PooMB  LAXATivs  M  VicHT.  (Poudro  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  »b  ia  BoimBotru  est  éminemment  recomstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  &  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses oa  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

GbaUIB  DB  GkBBE.  PODDRB  MaJUIBL.   GbABOLBS  fBBBO-SOLPOUUX  ThOHAS 

L'bau  DB  GoBLBB,  Ghatbl-Gdtoh,  touiquc  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  llntestin. 


MB^ 


Véritables  MAINS  de  SANTEju  D' FRANCK 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  AJSNALES 


L*amygdale  de  W.  Meyer.  Bactériologie  (201  cultures,  14  inoculations 
des  tumeurs  adénoïdes.  Rapports  avec  les  déformations  de  la  voûte  pa- 
latine, par  L.  GouBC  (Broch.  de  115  pages,  G.  Carré  et  G.  Naud,  éditeur  s 
Paris,  1897;. 

I  Sur  un  cas  de  fibrome  laryngien  mou  ayant  à  peu  près  la  grosseur 
d'une  pomme.  —  II.  Sur  l'inflammation!  primitive  aiguë  du  tissu  sous- 
fimqueax  du  larynx,  par  0.  Chiaki  (Tirages  à  part  de  la  Wiener  Klin, 
Woeh.  R«i  35,  im,  A  5,  1897). 
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Otite  moyenne  pyogène  chronique.  Endo-mastoldite.  Abeès  hypodural 
périBinusien  perforant  sans  p^'émie.  Opération  Gnérison,  par  V.  Cozzo- 
LiHO  (Extrait  de  la  Gaz.  degli  osp.^n^  155,  1896). 

La  sérothérapie  peut-elle  résoudre  le  problème  de  la  cure  radicale  de 
l'ozène  ?  Méthode  de  traitement  personnelle,  par  Y.  Cozzouho  (Extrait  du 
Boll.  deile  mal.  delVorecchio,  Gola  e  naso,  n*>  12,  1896). 

Note  sur  un  nouveau  cornet  acoustique  servant  en  même  temps  de 
masseur  du  tympan,  par  Ma&aob  (Broch.  de  16  pages,  Masson  et  G**  édi- 
teurs, Paris,  18w). 

Archivio  italiano  di  otologia,  rinologia  e  laryngoîogia.  Volume 

Sublié  en  Thonneur  du  Jubilé  universitaire  du  Prof  de  Rossi  contenant 
3  travaux  de  V.  Galbiti,  G.  Gabbi»i,  C.  Baizini,  G.  Gbbohzi,  R.  Mohgabdi, 
E.  MoRPUBGo,  P.  AvoLBDo,  F.  Masbki,  g.  g.  Fbrriri,  A.  TBiriunn,  Y  Abslah, 
T.  DBLLA  Vbdota,  g  Mirgazziri,  a.  Damibho,  p.  Masucci,  g.  Lalatta,  g.  Biaggi, 
G.  Chidciiii,  a.  d*Aguaxiio,  J.  Sbrdziae,  T.  Bobobb,  T.  S.  Flatau,  G.  Gokkadi. 
£.  Mabchafiava.  p.  db  Vescovi,  C.  A.  Ricci,  G.  Ciabroccbi.  J.  Dioribio, 
G.  Mabiri,  g.  Pou,  V.  Gozzoubo,  V.  NicolaI,  A  Politzbb,  G.  db  Rossi, 
D.  B.  RoifCALi  et  G  Gradbbigo  >610  pages  avec  19  figures,  un  tableau  et 
une  photographie,  prix  15  fr.  C.  Glausen,  éditeur,  Turin,  1897;. 

Statistique  du  service  oto-rhino-laryngo]ogique  de  E.  Obbibbo  durant 
Tannée  18v5,  par  D.  db  Urquiza  (Broch.  de  34  pages,  Buenos-Aires,  1897). 

Biographie  consacrée  &  la  mémoire  du  D^  Cobrado  Gobbadi  (52  pages. 
Vérone,  Ï897). 

Traumatisme  grave  de  Forbite  ayant  intéressé  le  sinus  maxillaire, 
ethmoldal  et  sphénoldal,  par  Fouciibb  {Union  méd.  du  Canada,  fé- 
vrier 1897). 

De  rinjection  intra-trachéale  dans  le  traitement  de  la  phtisie,  par 
L.  Abchambault  i  Broch.  de  46  pages,  Vermot,  éditeur,  Paris,  1897). 

Manuel  de  laryngologie  et  rhinologie  publié  sons  la  direction  de 
P.  Hbtmarh  (fasc.  12  et  13,  A.  Hdlder,  éditeur,  Vienne,  1897). 

Les  maladies  des  voies  aériennes  supérieures,  par  Mobitz  Schudt 
(2*  édition  revue  et  augmentée  comprenant  880  piM^es  avec  165  fîgpires 
dans  le  texte  et  7  planches,  J.  Springer,  éditeur,  Berlin,  1897;. 

Les  ferments  thérapeuthiques,  par  db  Backbr.  J  Bbdhat  et  A.  Ghablibb 
(vol.  de  570  pages,  soc.  d*Ed.  scient.,  Paris,  1896). 

Etude  bactériologique  et  clinique  sur  une  affection  nouvelle  de 
Toreille  (pseudo-diphthérie  auriculaire  h  streptocoques),  par  B  Lobwbh- 
BBBG  {HuUetinméa,,  7  mars  1897;. 

Développement  de  la  vésicule  auditive  chez  les  vertébrés.  Etude  mor- 
phologique, par  G.  Pou  (Broch.  de  99  pages,  avec  4  planches,  libreria 
éditrice  Ligure,  Gènes,  1896;. 

Sur  le  développement  de  la  vésicule  auditive  des  vertébrés,  par 
G.  Pou  Tirage  h  part  des  Archiv.  f.  mikrosk.  Anat.  u.  Ent^^ickelungs. 
Bd.  XLVIII  18V^). 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez  Rhinoscopie,  par  J.  Gabbl 
(Un  vol  de  24^  pages,  cartonné  à  Tanglaise,  prix  4  fr.  Ruen  et  G**,  édi- 
teurs, Paris,  1897. 


Le  Gérant  :  G.  Massoiv. 


SAINT-AUAND    (CBKB).    —   IMt».    DESTENAY.   BUSSIArE   PRÎtESS 


Tome  XXIII.  >-  If»  5.  -  Mai  1807. 


MÉMOIRES  ORIGIRAUX 


L*AMYGDALE  DE  W.  MEYER 

iACTiRIOUWII    Dl  201   CAS   OPÉRIÎS  A    L^HÔPITAL    LARIB0I8IÊRE, 

DA1I8  LR  8RRVICB  DR  M.  LR  D'  G0UGUR.11IRIII  ; 

8R8   RAPPORTS    AVEC   LA   VOUTR  PALATI5B   ET   L88   D^VlATlOlrf   DRATAIRIS 

Par  le  D'  GOURC,  chirurgien-dentiste. 
Profesfleur  h  TEcole  dentaire,  membre  de  la  Société  de  Stomatologie. 

Nous  appelons  ainsi  les  tumeurs  adénoïdes,  car  c*est  à  cet 
auteur  que  revient  Thonneur  de  leur  descriplion  en  4868. 

Frappés  de  la  diversité  d'opinion  des  auteurs  sur  l'analomie 
pathologique  des  tumeurs  adénoïdes  en  même  temps  que  de 
Tabsenoe  de  recherches  bactériologiques  sur  ce  sujet,  nous 
avons  décidé  de  compléter  cette  dernière  lacune  ;  les  201  exa- 
mens que  nous  avons  pratiqués,  résultat  du  travail  d'une  année, 
nous  permettent  de  croire  que  nous  avons  résolu  le  problème 
des  V.  A.  tuberculeuses. 

Disons  au  préalable  que  sur  ces  201  cas  consécutifs,  par  con- 
séquent, pris  selon  le  hasard  de  la  consultation  de  la  clinique 
laryngologique  de  Lariboisière,  nous  avons  trouvé  : 

3  cas  de       4  à    6  mois 
19  cas  de       1  à    5  ans 
70  cas  de      5  à  10  ans 

59  cas  de  10  à  15  ans 

25  cas  de  14  ù  18  ans 

23  cas  de  18  à  25  ans 

6  cas  de  25  à  30  nns 

et  4  cas  de  30  à  40  ans 

Ce  qui  prouve  bien  qu'il  y  a  à  peu  près  autant  de  cas  de  5  à 
10  ans,  de  15  à  25  ans,  mais  qu'à  partir  de  cet  âge,  la  régres- 
sion commence,  selon  l'avis  général. 
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Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  observations  de 
Pilliet,  Lermoyez,  Dieulafoy,  Brindel,  qui  trouvent  respective- 
ment une  V.  a.  tuberculeuse  sur  17,  16,  puis  75,  5,  8;  néan- 
moins, nous  retiendrons  ceci,  que  des  observations  du  D*^  Ler- 
moyez,  une  seule  nous  paraîtrait  probante  (la  deroière,  par 
Texamen  hislologique  qu'en  a  fait  le  D'  Letulle),  si  Texamen 
bactériologique  était  venu  compléter  ce  travail.  Quant  aux  ino- 
culations du  Prof.  Dieulafoy  (séances de  l'Académie  de  médecine 
des  7  et  14  mai  1895),  il  nous  suffira  de  dire,  avecleProf.  Cor- 
nil,que  les  tubercules  produits  sur  les  cobayes  n'ont  pas  été 
examinés  histologiquement  et  qu'enfin  ces  inoculations  ont  été 
faites  non  avec  la  pulpe  de  v.  a.  mais  avec  le  mucus  de  leur 
surface  et  celui  contenu  dans  les  cryptes  ;  ces  observations  ne 
peuvent  être  affirmatives,  puisque  l'on  sait  qu'il  peut  exister 
des  bacilles  de  Koch  dans  le  rhino-pharynx,  à  la  surface  des 
V.  a.  et  dans  le  mucus  qui  les  baigne  ;  il  suffit  pour  cela  de 
rester  quelque  temps  dans  un  lieu  contaminé,  tel  Thôpital. 

Nous  verrons  plus  loin  que  les  cryptes  ne  contiennent  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

Voici  donc  comment  nous  avons  accompli  nos  expériences. 

Après  avoir  essuyé  extérieurement  les  v.  a.  avec  du  coton 
hydrophile  stérilisé,  nous  les  avons  sectionnées  selon  plusieurs 
plans  avec  un  bistouri  flambé  au  rouge  et  refroidi  ;  avec  une 
aiguille  de  platine  flambée  et  refroidie,  nous  avons  pris  du  suc 
de  raclage  de  ces  surfaces  ainsi  mises  à  nu,  et  nous  Tavons 
examiné  directement  au  microscope  après  coloration  par  la 
méthode  de  Ziehl  ;  de  plus,  ce  même  suc  qui  comprenait  évi- 
demment du  mucus  des  cryptes,  nous  l'avons  ensemencé  sur 
sérum  solidifié  de  l'Institut  Pasteur;  les  tubes  d'ensemencé- 
ment  ont  été  laissés  quinze  jours  à  l'étuve  à  38°.  Nous  donnons 
plus  loin  le  tableau  des  résultats  ;  disons  d'ores  et  déjà  que  les 
examens  directs  concordaient  à  peu  de  chose  près  avec  les  en- 
semencements quant  aux  éléments  trouvés,  et  que  dans  Vun 
et  Vautre  cas,  le  Ziehl  ne  nous  a  pas  laissé  voir  un  seul  ba- 
cille de  Koch. 

Nous  ne  pouvons  donner  le  détail  des  201  observations  que 
comporte  notre  travail  (^),  nous  n'en  retiendrons  que  les  suî- 

(')  Voir  la  thèse  éditée  chez  G.  Cnrré,  3,  nie  Racine. 
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vantes  qui  sont  celles  qui  prouvent  le  mieux  la  justesse  de  nos 
conclusions  ;  plusieurs  étant  à  peu  près  semblables,  nous  n'en 
donnons  qu'une  pour  ne  pas  trop  empiéter  sur  la  place  qui 
nous  est  concédée. 

OBSERVATION  XL.  —  Pierre  G.,  22  ans  :  on  opère  deux  végéta- 
tions et  en  raison  de  Timportance  de  Tobservation  nous  mettons 
de  côté  ces  tumeurs.  Nous  ensemençons  deux  tubes  et  nous  en- 
fermons  immédiatement  dans  le  sublimé  à  saturation  les  tumeurs 
que  le  O'  Gaston  examinera  plus  tard. 

Père  mort  tuberculeux  à  63  ans,  mère  morte  tuberculeuse  à 
52  ans. 

Frère  d'un  autre  père  bien  portant. 

Le  malade  a  eu  une  bronchite  à  16  ans,  depuis  ne  tousse  plus 
qu'an  peu  Thiver.  Il  y  a  quatre  mois,  chancre  syphilitique  à  la 
verge,  diagnostiqué  à  Thôpital  Saint-Louis.  Le  malade  prit  dix 
pilules  et  un  peu  de  chlorate  de  potasse.  Début,  il  y  a  un  mois, 
de  plaques  muqueuses  intra-buccales.  Le  jour  de  l'opération 
(21  juin)  nous  voyons  des  plaques  muqueuses  sur  les  amygdales 
et  la  luette. 

Examen  histologique  du  D^  Gaston  :  Quantité  considérable  de 
glandes,  tissu  adénoldien  hypertrophié,  mais  absolument  rien 
d'anormal  ayant  un  rapport  quelconque  avec  la  syphilis  ou  la 
tuberculose. 

Les  deux  tubes  ensemencés  n'ont  pas  donné  la  moindre  trace 
de  culture,  malgré  cela  nous  grattons  la  superficie  du  sérum  so- 
lidifié avec  notre  aiguille  de  platine  stérilisée  au  rouge  blanc  et 
l'examen  microscopique  de  parcelles  enlevées  ne  laisse  pas 
apercevoir  le  moindre  élément  bactérien. 

Nous  insistons  sur  l'importance  de  cette  observation. 

Les  antécédents  héréditaires  du  malade  sont  en  effet  tubercu- 
leux (peut-être  acquis),  mais  sa  bronchite  à  16  ans,  le  séjour 
dans  le  milieu  contaminé  par  ses  parents,  de  plus  le  résultat  de 
l'auscultation  (respiration  faible  aux  deux  sommets  sans  râles 
cependant),  tout  enfin  laisse  croire  à  une  tuberculose  incipiente  ; 
d*autre  part,  la  syphilis  absolument  confirmée  par  le  diagnostic 
de  Saint-Louis  et  notre  examen  bucco-pharyngien  rendent  le 
sujet  très  intéressant.  Malgré  ces  caractères  certains,  l'examen 
histologique  est  muet  sur  la  tuberculose  et  la  syphilis  et  les  cul- 
tares  ne  poussent  pas.  Heureusement,  ayant  prévu  ce  qui  pour- 
rait nous  être  objecté  quant  à  la  valeur  du  sérum  d'ensemence- 
ment, nous  avons  porté  nos  recherches  sur  deux  tubes.  Nous 
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pensons  donc  que  celte  observation,  la  plus  importante  de  noire 
travail  est  concluante  comme  résultats  histologiques  et  bactério- 
logiques. 

Cependant  nous  avons  regretté  de  n'avoir  pas  de  cobaye  à 
notre  disposition  pour  en  inoculer  un  avec  la  pulpe  d'une  des 
végétations  ;  toutefois  il  nous  semble  que  Texamen  histologique 
fait  avec  la  compétence  du  D'  Giistou  et  le  résultat  de  nos  cul- 
tures sont  suffisamment  probants. 

OBs.  Lv.  —  Lucienne  Ch.,  11  ans,  opérée  de  végétations  le 
4  juillet. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  bons.  A  trois  frères  et  sœur, 
dont  un  atteint  de  bronchite  chronique. 

L.  a  eu  la  rougeole  à  2  ans.  Fièvre  typhoïde.  Scorbut  il  y  a 
trois  mois.  L'an  dernier,  bronchite  à  la  suite  de  laquelle  elle  a 
beaucoup  maigri. 

Auscultation.  Sommet  droit  suspect,  quelques  râles  crépitants 
fins  bien  localisés. 

La  culture  n'a  pas  poussé. 

OBs.  Lxvi.  —  Lucie  V.,  15  ans,  opérée  de  végétations  le 
16  juillet,  surtout  du  côté  gauche. 

Hérédité  bonne.  Un  des  trois  frères  est  mort  de  convulsions 
à  7  mois. 

La  malade  eut  une  méningite  à  16  mois.  Rougeole,  puis  va- 
riole à  4  ans.  Angine  couenneuse  à  5  ans. 

Première  intervention  le  16  juillet.  Culture  abondante  de  sta- 
phylocoques. 

Second  curettage  avec  Tinstrument  de  Gottstein.  Ablation  le 
29  octobre  d'une  végétation  énorme  (la  malade  était  littérale- 
ment obstruée  par  ses  tumeurs). 

Culture  abondante  de  quelques  staphylocoques,  beaucoup  de 
streptocoques  et  surtout  cocci  isolés. 

OBS.  Lxxiii.  —  Marguerite  A.,  9  ans  et  demi,  nous  enlevons  le 
{ "  août  quelques  végétations. 

Père  asthmatique  ;  collatéraux  en  parfaite  santé. 

Eut  la  coqueluche  à  6  mois.  Laryngite  striduleuse.  Rougeole  à 
2  ans. 

Examen  direct  du  suc  des  végétations,  quelques  cocci. 

La  culture  n'a  pas  poussé. 

OBS.  Cl.  —  Marie  M.,  14  ans,  opérée  le  2.j  août.  Mère,  santé 
médiocre,  opérée  de  rétroversion  utérine. 

Sœur  morte  à  huit  ans  de  néphrite  consécutive  à  une  scarla- 
tine contractée  un  an  auparavant. 
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La  malade  eut  la  rougeole  à  trois  ans  et  demi.  Variole  à  5  ans. 
Légère  coqueluche  à  6  ans.  Fluxion  de  poitrine  à  6  ans  et  demi. 
Pleurésie  à  7  ans  et  demi.  Fièvre  typhoïde  légère  il  y  a  trois 
ans.  Maux  de  gorge  fréquents. 

Auscultation.  —  Bronchite  généralisée  à  gros  raies  ronflants  à  la 
partie  moyenne  du  poumon  gauche,  mais  raies  plus  fins  au  même 
sommet.  L'enfant  est  donc  suspecte  de  tuberculose. 

Malgré  ces  signes,  la  culture  n'a  fourni  que  de  nombreux  sta- 
phylocoques. 

Enfin,  pour  nous  entourer  de  toutes  les  garanties  désirables, 
nous  avons  fait  aussi  douze  inoculations  dans  le  péritoine  de 
cobayes  avec  des  V.  A.  essuyées  extérieurement  comme  il  est 
dit  plus  haut  et  pilées  dans  un  mortier  stérilisé  avec  deux  centi- 
mètres cubes  d*eau  stérilisée.  Pas  de  résultat. 

OBS.  cLxii.  —  René  T.,  8  ans  et  demi  opéré  de  végétations  adé- 
noïdes. 

Bons  antécédents.  La  mère  fait  une  fausse  couche.  Coqueluche 
à  3  ans  et  demi.  Rougeole  à  5  ans.  L'an  dernier,  varic<:.lle. 

Après  avoir  flambé  notre  mortier  en  cuivre,  nous  broyons  les 
végétations  et  nous  injectons  la  pulpe  et  un  peu  d'eau  stérilisée 
dans  le  péritoine  d'un  cobaye. 

Au  bout  de  quarante  jours  le  cobaye  se  porte  très  bien;  nous 
le  sacrifions  et  nous  ne  trouvons  pas  un  seul  tubercule  ;  aucun 
organe  n'est  atteint. 
'  Culture  du  suc  :  quelques  cocci  isolés. 

OBS.  GLxiii.  —  Charles  E.,  24  ans,  atteint  d'hypertrophie  amyg- 
dalienne,  est  débarrassé  de  quatre  énormes  végétations.  Voûte 
palatine  un  peu  atrésiée,  dents  déviées. 

Mère  morte  à  50  ans  d'un  cancer  du  foie.  Quatre  autres  enfants 
bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole,  peut-être  coqueluche. 

Culture  :  Leptothrix  pur. 

Examen  histologique  (note  remise  par  le  D' Letulle,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté).  Les  masses  adénoïdes  sont  gorgées  de  sang, 
les  follicules  lyraphathiques  s'isolent  mal  par  suite  de  l'irritation 
inflammatoire  subaiguë  de  la  masse  conjonctive  qui  les  entoure. 
Les  cellules  épithéliales  de  la  surface  paraissent  normalement 
implantées. 

Le  second  cobaye  inoculé  a  été  sacrifié  le  quarantième  jour. 
'  Pas  de  lésions. 

•  OBS.  cT.^xiv.  —  Germaine  S.,  Sans,  opérée  de  végétations  adé- 
noïdes. 
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Antécédents  héréditaires  bons.  Deux  enfante  morte  très  jeunes 

en  nourrice. 

G.  a  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine  à  4  ans.  Tousse  de  temps 
en  temps.  L'enfant  effrayée  ne  veut  pas  qu'on  l'ausculte. 

Voûte  palatine  superbe.  Dents  bien  rangées.  Nous  savons  que 
l'ogivité  n'est  pas  très  prononcée  à  cet  âge,  mais  nous  savons 
que  l'on  rencontre  parfois  des  voûtes  en  ogive  chez  les  jeunes 
enfante. 

Culture  :  quelques  cocci. 

Le  troisième  cobaye  inoculé  est  aussi  sacrifié  au  quarantième 
jour.  Pas  de  lésions. 

Examen  histologique  du  D'  Letulle  :  Les  follicules  lympha- 
tiques sont  très  petits,  séparés  par  de  grandes  étendues  de 
tissu  réticulé,  les  vaisseaux  sous-muqueux  ne  sont  pas  très  dis- 
tendus comme  on  le  voit  d'ordinaire  dans  les  végétations  adé- 
noïdes tuberculeuses. 

OBS.  CLxxv.  —  Yvonne  P.,  4  ans,  opérée  de  végétetions  adé- 
noïdes. Palais  bien  conformé.  Dents  normales. 

Bons  antécédents.  Des  cinq  enfants  un  a  succombé  à  5  ans  à 
une  méningite,  Talné  est  mort  à  2  mois. 

Rougeole  il  y  a  deux  ans.  Santé  délicate,  ne  tousse  pas. 

Culture  :  Quelques  petite  cocci^  quelques  rares  staphylocoques. 

Le  quatrième  cobaye  inoculé  est  très  mou*  il  chancelle  sur  ses 
pattes,  et  au  bout  de  trois  heures  il  meurt. 

Autopsie.  —  Caillot  récent  dans  le  péritoine,  absolument  asep- 
tique, certainement  produit  par  notre  aiguille.  Poumons  con- 
gestionnés. Cette  inoculation  ne  comptera  pas. 

OBS.  GLxxvi.  —  Léonie  L.,  15  ans  et  demi,  est  débarrassée  de 
trois  énormes  végétetions. 

Père  souvent  malade,  tousse  et  crache  beaucoup  :  mère  atteinte 
de  bronchite  chronique. 

A  eu  deux  fois  la  rougeole,  faux  croup  à  4  ans  ;  coqueluche  ; 
légère  atrésie  buccale. 

Culture  :  stephylocoques. 

Examen  histologique  communiqué  par  le  D'  Letulle  : 

Les  follicules  lymphatiques  sont  petits,  enserrés  dans  une 
gangue  conjonctive  vasculaire  très  desne  bien  que  remplie  de 
tissu  réticulé  ;  Tépithélium  recouvrant  les  masses  adénoïdes  est 
pavimenteux,  stratifié.  Aucune  trace  de  cellule  géante. 

Les  coupes  colorées  à  la  thionine  montrent  une  quantité  consi- 
dérable de  cellules  d'Ehrlich  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent 
aux  masses  adénoïdes,  les  vaisseaux  de  cette  région  sous^mu- 
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qaease  sont  très  dilatés,  gorgés  de  sang  :  un  petit  nombre  de 
microcoques  parsèment  le  tissu  réticulé  des  masses  lymphatiques  ; 
sur  les  coupes  colorées  à  rhémathoxyline-éosine,  on  trouve  un 
assez  grand  nombre  de  granulations  pigmentaires  jaune  ocre, 
infiltrées  par  îlots  dans  le  tissu  réticulé  péri-foliicullaire,  ces  gra- 
nulations sont  toutes  contenues  dans  Tintérieur  des  globules 
blancs. 

Le  cinquième  cobaye  (quatrième  en  compte)  est  sacrifié  le 
quarantième  jour.  Pas  de  lésions. 

OBs.  CLXxvii.  —  Marcel  L.,  8  ans,  a  une  déviation  énorme  de 
la  cloison,  est  opéré  de  quelques  petites  végétations. 

Antécédents  nuls.  Palais  légèrement  ogival. 

Culture  :  staphylocoques. 

Le  cinquième  cobaye  inoculé  meurt  sept  jours  après. 
Autopsie.  —  Péritonite  avec  fausses  membranes  recouvrant  le 
foie   et  disséminées  un  peu  partout  :  environ  une   cuillerée   à 
bouche  et  demi  de  liquide  séro-purulent  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Intestin  très  congestionné.  Pas  d'autres  lésions. 

A.  Texamen  du  liquide  séro-purulent,  nous  apercevons  des 
staphylocoques,  des  streptocoques  et  quelques  cocci. 

Le  même  liquide  cultivé  sur  sérum  deTInstitut  Pasteur  donne 
des  streptocoques  et  des  cocci. 

OBs.  GLXxviii.  —  André  D.,  7  ans,  voûte  palatine  normale, 
opéré  de  V.  A. 

Bons  antécédents. 

Laryngites  striduleuses  à  5  et  6  ans  ;  rougeole  légère  à  o  ans  ; 
coqueluche  légère  ;  fièvre  typhoïde  il  y  a  six  mois* 

Culture  :  Cocci,  staphylocoques  et  streptocoques  très  petits. 

Le  sixième  cobaye  est  sacrifié  quarante  jours  après  l'inocula- 
tion. Pas  de  lésions. 

OBS.  GLXX1X.  —Juliette  D.,  7  ans  etdemi^  opérée  de  végétations 
adénoïdes,  voûte  normale. 

Rougeole  à  16  mois,  suivie  de  fluxion  de  poitrine. 

Culture  nulle. 

Le  septième  cobaye  inoculé  meurt  dix  jours  après,  peut-être 
de  congestion  pulmonaire,  car  à  Tautopsie  on  ne  trouve  pas 
d'autres  lésions,  mais  il  y  a  peu  de  congestion,  bien  que  la  cage 
où  les  animaux  sont  enfermés  soit  en  plein  air  exposée  au  froid  ; 
en  tout  cas  nous  ne  croyons  pas  à  une  bacillose  à  marche  ra- 
pide ;  nous  n'avons  pu  examiner  histologiquement  les  poumons 
du  cobaye.  La  congestion  est  si  légère  qu'il  ebt  difficile  de  né 
pas  attribuer  à  une  autre  cause  la  mort  dp  ce  cobaye. 
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OBS.  CLXxx.  —  Benjamin  V.,  42  ans  et  demi.  Voûte  palatine  et 
dents  normales.  Hypertrophie  amygdalienne.  Opération  des  vé- 
gétations adénoïdes. 
Bous  antécédents. 

Sur  quatre  enfants,  un  eut  un  mal  de  Pott,  les  yeux  malades 
et  de  Totorrhée. 
Rougeole  à  1  an.  Jamais  malade. 

Examen  histologique  du  D'  Letulle.  Les  végétations  sont  volu- 
mineuses. Sur  quelques  points  les  épiihéliums  cylindriques  pa- 
raissent soumis  à  une  desquamation  inflammatoire  snbaiguë. 
Pas  trace  de  lésions  tuberculeuses. 
Culture  :  rares  staphylocoques,  très  peu  de  cocci. 
Le  huitième  cobaye  est  sacrifié  le  quarantième  jour.  Pas  de 
lésions. 

oBs.  CLxxxi.  —  Marcelle  S.,  26  mois.  Voûte  palatine  normale, 
hypertrophie  amygdalienne.  Opération  des  végétations. 

La  mère  tousse  depuis  assez  longtemps,  bronchite  il  y  a  dix- 
huit  mois. 

Le  malade  eut  la  rougeole  à  8  mois.  Abcès  tubéreux  de  Tais- 
selle  droite. 

Culture  assez  développée.  Quelques  cocci,  staphylocoques  petits, 
mais  nombreux. 

Le  neuvième  cobaye  inoculé  est  sacriflé  au  bout  de  quarante 
jours.  Pas  de  lésions. 

OBs.  CLxxxii.  — Alice  P.,  18  ans.  Voûte  palatine  légèrement  en 
ogive,  petite  incisive  droite  en  haut  légèrement  déviée.  Quatre 
énormes  végétations. 
Rougeole  à  9  ans.  Variole. 

Deux  tubes  ensemencés  :  Tun  se  dessèche,  l'autre  donne  des 
streptocoques,  des  staphylocoques  en  petits  groupes  serrés,  cocci 
nombreux  par  deux  et  quatre.  Pas  de  cocci  isolés. 

Le  dixième  cobaye  inoculé  arrive  au  quarantième  jour  sans  en- 
combre. On  le  sacrifie  et  on  ne  trouve  aucune  lésion. 

OBS.  cLxxxiii.  —   Jean  C,   13   ans,  voûte  palatine    normale. 
Opérée  de  végétations  adénoïdes. 
Sur  quatre  enfants,  une  morte  de  diarrhée  infantile  à  2  ans. 
Rougeole  à  3  ans,  suivie  de  pleurésie.  Très  délicat,  tousse  quel- 
quefois. Auscultation  nulle. 
Culture  :  staphylocoques. 

Le  onzième  cobaye  arrive  sans  encombre  au  quarantième  jour. 
Autopsie.  —  Pas  de  lésions. 
OBs.  cLxzxiv.  —  Madeleine  J.,  0  ans  et  demi.  Hypertrophie 
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amygdaiienne,  voûte  palatine  normale.  Opération  des  végéta* 
tions. 

Antécédents  nuis. 

Guitare  :  cocci. 

Le  douzième  cobaye  est  sacrifié  le  quarantième  jour.  Rien  à 
l'autopsie. 

OBS.  cLxxxv.  —  Pauline  L.,  7  ans  et  demi.  Amygdales  hypertro- 
phiées. Palais  normal.  Végétations  opérées. 

Pas  d'interrogatoire  sur  les  antécédents. 

Culture  :  staphylocoques. 

Notre  dernier  cobaye,  le  treizième  est  sacrifié  au  bout  de  qua- 
rante jours.  Pas  de  lésions. 

Au  total,  il  ressort  de  nos  examens  bactériologiques,  que 
nous  n'avons  pas  rencontré  une  seule  fois  le  bacille  de  Koch  ; 
en  revanche,  nous  avons  eu  vingt-cinq  cultures  nulles  et  dans 
ce  cas  l'examen  direct  avait  été  muet  aussi  et  nous  avons 
trouvé  : 

Le  streptocoque  (jamais  pur)  associé  trente-sept  fois  à 
d'autres  éléments. 

Le  staphylocoque  soixanle-neuf  fois  pur  et  soixante-neuf 
fois  associé  à  d'autres  éléments. 

Des  cocci  purs  quarante-et-une  fois  et  associés  cinquante- 
quatre  fois  à  d'antres  éléments,  soit  sous  forme  de  cocci  isolés, 
diplocoques  et  tétragènes. 

Le  pneumocoque  trois  fois. 

Deux  fois  le  leptoihrix  buccalis  pur,  une  fois  associé  à 
d'autres  éléments. 

Une  fois  un  bacille  court  indéterminé,  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  quelques  observations  très 
probantes  sur  lesquelles  nous  nous  sommes  appesantis  en 
temps  et  lieu  ;  enfin  les  examens  histologiques  qu'on  nous  a 
remis  ont  été  muets  sur  la  tuberculose. 

De  plus,  nous  voyons,  d'après  le  tableau,  que  sur  nos  201  cas, 
nous  avons  trouvé  trente  fois  la  tul)erculose  collatérale  bien 
nette,  dix-huit  fois  la  tuberculose  héréditaire,  dix-sept  fois  la 
tuberculose  personnelle.  Enfin,  dans  47  cas  l'hypertrophie  des 
amygdales  palatines  accompagnait  celle  de  l'amygdale  pha- 
ryngienne. 


446  GOURC 

Nous  n'avons  pas  constaté  un  seul  casd^adénoïdile  lacunaire 
enkystée  ;  quant  à  l'odeur  que  Ton  a  cru  devoir  signaler  dans 
les  cas  d'adénoîdîle  aiguë,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que 
c'est  normal  ;  il  sufGt  de  piler  dans  un  mortier  quelques-unes 
de  ces  tumeurs  comme  nous  l'avons  fait  pour  nos  inoculations 
et  l'on  perçoit  cette  odeur  appréciable  souvent  même  après 
l'opération  des  v.  a.,  alors  qu'on  dépose  celles-ci  sur  ua 
linge. 

Vadénoldile  aiguë  est  due  pour  nous  à  une  plus  grande 
abondance  du  mucus  des  glandes  mucipares  des  v.  a.  et  de  la 
pituitaire,  et  non  à  une  tuméfaction  des  tumeurs  adénoïdes 
elles-mêmes  ;  du  reste,  le  début  est  le  plus  souvent  un  co- 
ryza. 

La  constatation  fréquente  des  éléments  bactériens  trouvés  à 
la  surface  de  section  des  v.  a.  prouve  surabondamment  le  peu 
de  cas  que  l'on  doit  faire  de  la  théorie  qui  veut  bien  accorder 
un  pouvoir  bactéricide  au  mucus  de  ces  tumeurs  et,  partant, 
un  rôle  protecteur  à  celles-ci. 

Par  analogie  de  conformation  des  glandes  mucipares  des 
v.  a.  avec  celles  de  la  pituitaire,  nous  croyons  pouvoir  nier  la 
même  propriété  thérapeutique  attribuée  au  mucus  nasal. 

Le  travail  d'ensemble  que  nous  avons  publié. comporte,  en 
outre,  un  sujet  qui  nous  intéresse  particulièrement,  nous,  den- 
tiste, mais  nous  n'entrerons  pas  dans  des  détails  inutiles,  nous 
contentant  d'y  renvoyer  le  lecteur  qui  voudrait  satisfaire  sa 
curiosité  ;  qu'il  nous  sufGse  de  dire  que  nous  avons  apparem- 
ment prouvé,  d'une  manière  sufBsante,  que  les  déformations 
en  ogive  de  la  voûte  palatine,  les  déviations  dentaires  et  le  ré- 
trécissement des  cavités  nasales  sont  avec  les  v.  a.,  les  hyper- 
trophies ganglionnaires  chroniques  et  autres  affections  des 
symptômes  concomitants  d'une  tare  organique  quelconque 
(scrofulose,  lymphatisme,  rachitisme,  tuberculose  ou  syphilis 
héréditaires  etc...),  le  tout  formant  un  ensemble  héréditaire  ; 
les  V.  a.  ne  sont  donc  pas  une  cause  directe  de  ces  anomalies 
buccales. 

Néanmoins,  nous  jugeons  l'intervention  dans  cet  ordre  de 
faits  indispensable,  mais  non  suffisante  pour  remédier  à  ces 
désordres,  étant  convaincus  que  si  le  rhinologiste,  en  suppri- 
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mant  les  v.  a.,  peut  stimuler  ^a  nutrition  alimentaire  et 
aérienne  du  sujet,  il  ne  pourra  jamais,  par  ce  seul  fait,  remet- 
tre les  dents  à  leur  juste  place;  de  telle  sorte  qu'un  de  ces  ma- 
lades nous  étant  adressé  à  notre  cabinet  dentaire,  nous,  qui 
avons  acquis  une  certaine  expérience  en  cette  matière  pendant 
les  deux  ans  que  nous  avons  passés  auprès  de  notre  excellent 
maître,  le  D'  Gouguenheim,  nous  l'envoyons  d'abord  chez  un 
confrère,  spécialiste  en  rhinologie,  pour  qu'il  enlève  les  tu- 
meurs adénoïdes,  sachant  bien  que  cette  opération  sera  non 
seulement  utile,  mais  presque  indispensable,  et  c'est  alors  seu- 
lement que  nous  jugeons  convenable  (si  l'âge  du  sujet  nous  y 
autorise,  bien  entendu),  de  placer  notre  appareil  de  prothèse 
qui  achèvera  l'œuvre  ébauchée  par  notre  confrère. 

£n  terminant,  nous  ferons  ressortir  l'importance  étiologique 
des  éléments  bactériens  que  nous  avons  trouvés,  par  rapport 
aux  érysipèles  de  la  face  et  aux  angines  ou  laryngites  métas- 
tiques. 

EnBn,  si  Ton  ne  doit  pas  nier  complètement  l'existence  des 
y.  a.  tuberculeuses,  il  est  permis  d'affirmer  qu'elles  sont  d'une 
excessive  rareté,  puisque  nous  n'en  avons  pas  trouvé  sur  les 
101  cas  examinés  par  nous.  Les  exumena  directs^  les  ensc" 
mencemenUf  les  inoculations  et  les  examens  histologiques 
eux-mêmes  ne  nous  ont  pas  permis  de  découvrir,  non  seule- 
ment une  cellule  géante  ou  un  nodule  tuberculeux,  maissur^ 
tout  pas  un  bacille  de  Koch. 

Nous  n'espérons  pas  trancher  la  question  définitivement, 
nous  serions  heureux  de  voir  une  plume  mieux  autorisée  que 
la  nôtre  refaire  le  même  travail,  et  lors  même  que  les  conclu- 
sions ne  seraient  pas  exactement  semblables,  nous  n'en  croi- 
rons pas  moins  avoir  fait  avancer  d'un  pas  celte  question  des 
végétations  adénoTdes  si  fouillée  depuis  W.  Meyer,  que  la  bi- 
bliographie complète  en  est  presque  impossible  à  énumérer 
tant  elle  est  grande. 
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FEBRO-MYXOMË  DE  LA  FACE  SUPËR1EURE 

DU  VOILE  DU  PALAIS 

FORMATION    DE    L'ANSE    FROIDE   LATÉRALE 

Par  A.  COURTADE,  assistant  du  service  laryngo-otologiqae  h 

rbôpital  Lariboisière. 

Les  tumeurs  primitives  de  la  face  supérieure  de  voile  du 
palais  sont  loin  d*étre  fréquentes,  comme  l'avance  Lennox 
Browne.  En  dehors  des  papi  Homes,  des  adénomes,  des  kystes 
et  des  polypes  Gbro-muqueux  du  pharynx  nasal,  on  peut  en- 
core rencontrer  des  fibro-sarcômes  (^)  des  végétalions  adé- 
noïdes (*).  11  est  de  notion  vulgaire  que  les  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales  acquièrent,  quand  ils  retombent  dans  le 
pharynx  ou  qu'ils  s'implantent  sur  le  pourtour  des  choanes, 
une  consistance  plus  considérable  que  ceux  de  la  cavité  nasale 
proprement  dite.  Nous  pouvons  en  trouver  l'explication  dans 
la  constitution  anatomique  de  la  muqueuse  avoisinant  les 
orifices  postérieurs  du  nez.  En  1858,  Panas  a  constaté  que  la 
muqueuse  présente,  à  1  centimètre  des  choanes,  une  structure 
fibro-muqueuse  constituant  une  transition  entre  la  muqueuse 
épaisse  et  molle  des  fosses  nasales  et  la  muqueuse  fine  et  ré- 
sistante du  pharynx  supérieur;  les  polypes  prenant  naissance 
dans  le  voisinage  des  choanes  devaient  aussi  participer  de  la 
constitution  anatomique  de  la  muqueuse  qui  leur  donnait 
naissance.  Si  les  polypes  fibro-muqueux  du  pharynx  pré- 
sentent cette  structure  hybride,  c'est  qu'ils  s'insèrent  le  plus 


(I)  GocGuiHHiiii  et  RiPAVLT.  —  Contribution  à  Vétude  des  tumeurs  bé- 
nignes du  voile  du  palais  {Annales  des   mal,  de  Voreiîle,  etc.,  jan 
vierl896. 

(*)  TiODrAT.  —  Mémoire*  de  chirurgie,  2»  série,  1865. 
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souvent  au  plafond  pharyngien  et  beaucoup  plus  rarement  sur 
le  voile  du  palais. 

Solis  Cohen  signale  aussi  Texisience  de  pelits  fibromes,  s'in- 
sérant  sur  la  face  supérieure  du  voile  du  palais  ;  les  myxomes 
sont  plus  rares  que  les  tumeurs  précédentes  ;  la  tumeur  de 
notre  malade  appartient  à  la  classe  des  myxo-fibrômes. 

M***  H.^  âgée  de  14  ans,  a  été  opérée  depuis  deux  ans,  à  plu- 
sieurs reprises,  de  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ;  la  fosse 
nasale  droite  a  été  cautérisée  au  galvano-cautère  pour  détruire 
les  pédicules  des  polypes. 

Nous  voyons  la  malade  en  janvier  1895  ;  les  deux  fosses  nasales 
sont  obstruées  par  des  polypes  muqueux  qui  rendent  la  respira- 
tion nasale  impossible. 

Après  ablation  de  plusieurs  polypes  volumineux  de  la  fosse 
nasale  gauche  et  d'un  autre  à  droite  dans  la  moitié  antérieure, 
nous  constatons  que  les  fosses  nasales  présentent  une  grande 
différence  quant  à  leurs  dimensions  ;  la  gauche  est  plus  large 
qu^à  Tétat  normal,  la  droite,  au  contraire,  est  réduite  à  une 
fente  verticale  de  1  à  2  millimètres  de  largeur,  à  cause  de  Thy- 
pertrophie  de  la  cloison  compliquée  de  déviation.  De  plus, 
existe  une  synéchie  du  cornet  moyen  droit  avec  la  cloison  dans 
une  étendue  de  15  millimètres  et  surune  hauteur  de  5  à6  milli- 
mètres. 

La  synéchie  opérée,  on  aperçoit  ii  travers  la  fente  étroite  re- 
présentant la  fosse  nasale  droite,  une  tumeur  blanchâtre,  mobile 
pendant  l'expiration  brusque  ;  Tanse  froide  arrive  à  saisir  et  à 
sectionner  une  tumeur,  mais  en  la  retirant,  elle  est  vide  de  tout 
néoplasme  ;  certain  d'avoir  arraché  un  polype,  nous  inspectons 
la  fosse  nasale  et  constatons  qu'une  tumeur  est  arrêtée  par  le 
détroit  ;  nous  la  retirons  sans  diffîculté  avec  une  pince  ;  ce  fait 
qui  s'est  reproduit  à  plusieurs  reprises  est  dû  à  ce  que  la  tumeur 
d'un  diamètre  supérieur  à  la  fente  qu'elle  doit  franchir  est  re* 
tenue  en  arrière  de  celle-ci  parce  que  l'anse  fermée  ne  la  retient 
pas  suffisamment  ;  il  suffit  de  saisir  solidement  le  morceau  dé- 
taché avec  une  pince,  pour  l'obliger  à  franchir  le  détroit  et  l'ex? 
traire. 

Tous  les  polypes  visibles  sont  ainsi  extirpés  en  plusieurs 
séances  ;  la  respiration  nasale  est  dès  lors  possible,  mais  n'est 
pas  encore  parfaite  ;  des  sécrétions  nasales  visqueuses  très 
abondantes  obligent  à  un  mouchage  assez  fréquent. 
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La  jeune  fille  se  plaint  de  ressentir  parfois  quelque  chose  dans 
la  gorge  ;  l'examen  direct  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  la  rhinos- 
copie  postérieure,  qui  aurait  été  possible,  est  tentée  à  plusieurs 
reprises  sans  succès  à  cau^e  du  mauvais  vouloir  de  la  malade 
qui  refuse  aussi  Tapplication  du  relève-luette. 

Un  examen  attentif  par  la  fosse  nasale  gauche  (la  droite,  en 
raison  de  la  déviation  de  la  cloison,  rendant  impossible  toute 
exploration  des  parties  profondes)  permet  de  reconnaître  l'exis- 
tence d'une  tumeur  s^élevant  avec  le  voile  du  palais  pendant  les 
mouvements  de  déglutition  ;  de  forme  hémisphérique,  peu  ou  pas 
mobile  au  contact  du  stylet,  on  n'en  voit  que  la  moitié  de  gauche 
le  reste  étant  caché  derrière  la  cloison  et  se  prolongeant  proba- 
blement adroite  de  celle-ci  ;  sa  couleur  rosée  semblable  à  celle 
de  la  muqueuse,  fait  qu'elle  a  pu  échapper  aux  premières  explo- 
rations. 

Comme  la  malade  s'oppose  à  l'introduction  de  tout  instrument 
par  la  bouche,  le  toucher  digital  même  ne  pouvant  donner  au- 
cun renseignement  précis  à  cause  des  mouvements  de  défense, 
nous  tentons  l'extirpation  avec  le  serre-nœud  par  la  voie  nasale. 
Nous  disposons  l'anse  de  façon  qu'elle  puisse  plonger  à  droite 
et  en  bas  pour  saisir  la  tumeur  le  plus  près  possible  de  son  point 
d'insertion. 

L'anse  disposée  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  introduite 
dans  la  fosse  nasale  gauche  parvient  à  étreindre  la  tumeur  qui 
est  très  dure  et  qui  nécessite  le  serrage  avec  la  vis  pour  être  sec- 
tionnée ;  la  partie  enlevée,  de  forme  hémisphérique,  a  12  milli- 
mètres de  diamètre. 

M.  Gastou,  qui  a  eu  l'extrême  obligeance  d'en  faire  l'examen 
histologique,  nous  a  donné  la  note  suivante  :  Une  coupe  faite 
parallèlement  au  plan  de  section  est  examinée  avec  oc.  3  et 
obj.  4  Reichert. 

La  tumeur  est  recouverte  d'un  épithélium  à  cils  vibratils. 
Les  cellules  des  conduits  glandulaires  sont  tuméfiées  ;  on  trouve 
des  amas  de  petites  cellules  rondes  qui  se  colorent  faiblement  ; 
le  protoplasma  cellulaire  est  peu  abondant,  et  on  ne  distingue 
pas  de  substance  inter-cellulaire. 

Au  centre  de  la  préparation  existe  un  gros  vaisstau  autour 
duquel  se  retrouvent  de  grosses  cellules  également  rondes  qui 
se  colorent  d'une  façon  très   intense;  on  en   voit  aussi  sur 
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toute  la  surface  de  la  coupe.  Ces  cellules  rappellent  assez  les 
cellules  sarcomateuses. 

Le  tissu  muqueux  y  entre  en  proportion  notable  avec  ten- 
dance fibreuse. 

c  Hastrellen  »  en  quantité  notable  et  colorées  en  violet  par 
la  tbionine. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  fibro-myxome  dont  le  tissu  fibreux 
est  de  nouvelle  formation  avec  nodules  inflammatoires. et  péri- 
artérite.  Récidive  probable. 

En  mai  1896,  6  mois  après  l'ablation  de  cette  tumeur,  nous 
en  enlevons  une  autre  du  volume  d'une  noisette  implantée 
sur  la  face  supérieure  du  voile  et  en  arrière  de  la  cloison  ; 
c'était  une  récidive  de  la  première,  comme  l'avait  fait  prévoir 
l'examen  bislologique. 

Depuis  cette  époque,  la  guérison  a  persisté  ;  la  respiration 
nasale  est  facile,  au  moins  par  la  fosse  nasale  gauche  qui 
supplée,  dans  une  certaine  mesure,  à  Fétroitesse  de  la  droite. 

La  nature  de  la  tumeur  démontre  qu'il  s'agit  d'un  polype 
muqueux^  devenu  fibreux  en  raison  de  son  siège  au  pourtour 
de  la  choane  ;  comme  les  recherches  de  Panas  sur  la  structure 
de  la  muqueuse,  avoisinant  les  orifices  postérieurs  des  fosses 
nasales  l'avaient  fait  prévoir^  sous  Tinfluence  des  mouvements 
de  déglulion  incessants,  la  tumeur  s'est  enflammée. 

La  situation  et  Tabsence  de  pédicule  de  la  tumeur  eussent 
rendu  l'extraction  très  difficile,  si  nous  n'avions  pas  eu  recours 
à  l'anse  froide  latérale. 


FORMATION   DE   l'aNSE   FROIDE    LATERALE 

Les  ouvrages  classiques  sur  les  maladies  du  nez  sont  très 
brefs,  ou  même  complètement  muets  sur  la  formation  de 
l'anse  froide  destinée  à  enlever  les  polypes  du  nez  ou  du  pha- 
rynx ;  les  auteurs  pensent,  avec  raison,  que  chaque  opérateur 
saura  bien  approprier  la  forme  de  l'anse  métallique  à  la  forme 
ou  au  siège  de  la  tumeur. 

Il  est  cependant  des  circonstances  qui  rendent  la  préhension 
de  la  tumeur  difficile,  surtout  lorsqu'on  veut  la  saisir  à  son 
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pédîcttle  ;  lorsque  la  tumeur  est  placée  latéralement  comme 
celle  de  notre  observation  qui  siégeait  immédiatement  derrière 
la  cloison  nasale  et  dont  on  n'apercevait  que  la  moitié  de 
gauche,  il  est  à  peu  près  impossible  de  la  cueillir  avec  une 
anse  ordinaire  ;  il  faut  user  d'un  artifice  pour  obliger  l'aose  à 
s'incliner  sur  le  c6té. 

En  1895,  M.  Gellé  père  relatait,  à  la  Société  de  laryngologie 
de  Paris,  un  cas  d'ablation  de  tumeur  adénoTde  par  la  fossse 
nasale;  une  disposition  heureuse  de  l'anse,  dit-il,  fit  que  la 
tumeur  fut  enserrée  très  haut,  près  du  pédicule. 

Ce  que  le  hasard  fit,  en  ce  cas,  on  peut  le  reproduire  vo- 
lontairement avec  toutes  les  nuances  de  courbure  et  d'incli- 
naison ;  c'est  ce  que  nous  avons,  du  reste,  avec  Ruault,  fait 
remarquer  à  cette  occasion  ;  depuis  longtemps  déjà,  nous 
avions  recours  à  ce  tour  de  main. 


'*'7?^»90i 


Fig.    1. 

Rappelons,  tout  d'abord,  que  les  fils  métalliques  non  élas« 
tiques,  comme  le  fer  ou  le  platine,  se  prêtent  mal  à  cette  ma- 
nœuvre ;  seul,  le  fil  d'acier  est  parfait. 

Lorsque  l'anse  d'acier  et  le  tube  sont  dans  le  même  plan 
horizontal,  la  traction  fait  rentrer  l'anse  toujours  dans  le 
même  plan  ;  si,  au  contraire,  on  donne  à  Tanse  une  légère 
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courbure  commençant  au  niveau  de  l'extrémité  du  tube  ou 
même  plus  loin  et  se  continuant  d'une  façon  régulière  jus- 
qu'au bout,  on  constate  qu'à  mesure  que  Tanse  diminue  d'éten- 
due, la  courbure  s'accuse  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  que, 
l'anse  réduite  à  un  très  faible  parcours,  son  inclinaison,  par 
rapport  à  la  direction  du  tube,  diminue  peu  à  peu. 

Prenons  pour  exemple  une  anse  de  fil  d'acier  de  40  milli- 
mètres de  haut  et  dont  la  flèche  de  courbure  est  de  5  milli- 
mètres, nous  constatons  que  l'extrémité  de  Tanse  s'incline  de 
16  millimètres  lorsqu'elle  n'a  plus  que  25  millimètres  de  hau- 
teur,  de  18  millimètres  à  15  millimètres,  de  15  millimètres  à 
13  millimètres  et  enGn  seulement  de  4  millimètres  lorsqu'elle 
n'a  plus  que  8  millimètres  de  hauteur. 

On  voit  qu'une  anse  ainsi  faite  peut  gagner,  par  son  extré- 
mité, un  point  situé  en  haut,  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche, 
à  15  ou  18  millimètres  de  l'extrémité  du  tube  sans  avoir  à 
déplacer  celui-ci. 

Plus  la  concavité  primitive  est  accusée,  plus  l'inclinaisoa 
s'accentue,  jusqu'à  une  certaine  limite,  bien  entendu,  qu'il  y 
a  intérêt  à  ne  pas  dépasser. 

Le  redressement  de  l'extrémité  de  l'anse  se  fait  toujours  du 
côté  de  la  concavité  ;  si,  donc,  on  veut  que  l'anse  remonte  vers 
le  pédicule  d'une  tumeur  des  fosses  nasales  ou  du  larynx,  il 
faut  que  la  concavité  regarde  directement  en  haut;  si,  au 
contraire,  le  pédicule  est  inférieur,  on  courbera  l'anse  de  fa- 
çon que  la  concavité  regarde  de  ce  côté. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  mesure  que  l'anse  se  rétrécit,  il 
faut  diriger,  autant  que  possible,  l'extrémité  du  tube  conduc- 
teur vers  le  point  où  se  trouve  la  partie  culminante  de  l'anse 
afin  de  saisir  le  pédicule  suivant  un  plan  horizontal  dont  la 
surface  de  section  est  moindre  que  celle  d'un  plan  oblique. 

Si  la  tumeur  est  placée  sur  le  côté,  il  est  facile  de  l'atteindre 
par  le  même  mécanisme  ;  il  suffit,  pour  cela,  l'apse  étant 
formée  comme  nous  l'avons  dit,  de  fixer  le  tube  conducteur  de 
façon  que  les  deux  ouvertures  terminales  soient  sur  une  ligne 
verticale  ou  oblique  au  lieu  d'être  horizontalement  placées, 
comme  elles  le  sont  habituellement.  Tout  d'abord,  l'anse 
d'acier  reste  encore  dans  le  plan  horizontal,  lorsqu'elle  est 
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complètement  développée,  maïs  aussitôt  qu*oii  la  rétrécit,  elle 
s'iacline  latéralement,  s'incurve  du  côté  de  la  tumeur  à  saisir. 

Dans  notre  observation,  la  tumeur  étant  située  à  gauche  et 
en  bas  du  tube  conducteur,  celui-ci  a  été  fixé  dans  une  si- 
tuation telle  que  la  ligne  des  ouvertures  terminales  faisait  un 
angle  de  45^  environ  avec  l'horizontale  ;  dans  cette  position, 
Tanse  s'est  dirigée  à  gauche  et  en  bas  derrière  la  cloison  na- 
sale où  s'implantait  la  tumeur. 

Nous  avons  dit  qu'il  y  a  intérêt  à  ne  pas  donner  une  cour- 
bure exagérée  à  l'anse  ;  c'est  que  l'introduction  de  celle-ci 
dans  les  fosses  nasales  est  d'autant  plus  difficile  qu'elle  est 
plus  incurvée  ;  en  effet,  lorsque  l'anse  est  dans  un  pian  ver- 
tical, son  extrémité  longe  le  cornet  pendant  que  la  partie  la 
plus  saillante  du  dôme  glisse  sur  la  cloison  si  la  courbure  est 
très  prononcée  ou  si  la  fosse  nasale  est  très  étroite. 

Il  faut  avoir  soin  de  bien  façonner  lanse  du  premier  coup» 
car  il  est  très  difficile,  sinon  impossible,  de  corriger  la  cour- 
bure ;  on  en  est  réduit,  si  on  n'y  parvient  pas,  à  changer  le  fil. 

On  peut  donc,  en  variant  la  courbure  de  l'anse  d'acier  et 
le  degré  de  rotation  du  tube  conducteur,  obtenir  toutes  les 
nuances  de  direction  et  d'incurvation  nécessaires  à  chaque 
cas  ;  on  peut  même,  sans  nuire  au  mouvement  de  redresse- 
ment de  Panse,  couder  celle-ci  très  près  de  son  sommet,  en 
sens  contraire  de  la  courbure  générale,  ce  qui  rend  son  intro- 
duction plus  facile. 

Rappelons  incidemment  que,  lorsque  l'anse  ordinaire  est 
introduite  le  long  de  la  cloison  pour  saisir  un  polype  volu- 
mineux^ le  mouvement  de  bascule  nécessaire  pour  la  placer 
horizontalement  et  embrasser  le  polype  est  d'autant  plus  fa* 
cile  que  l'anse  est  plus  petite  et  le  tube  conducteur  plu^ 
court  ;  il  y  a  donc  avantage  à  se  servir  d'un  tube  court  lorsque 
le  polype  n'est  pas  profond  et  de  ne  donner  à  l'anse  que  le 
diamètre  strictement  nécessaire  pour  que  la  tumeur  puisse  y 
entrer  sans  difficulté. 


III 


LE  NOUVEAU  TRAITEMENT  DE  L'OZÈNE 

Par  G.  COBfPAIRED. 

Professeur  h  la  Clinique  ota-rhino-)aryiigologi<ïne  du  Refuge  et  h  la 
Polyclinique  Cervera  ;  chargé  du  cours  d'oto-rhino-laryngologle  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Madrid  (0* 

En  coDstaiant  qu'il  règne  positivement  un  véritable  nihilisme 
à  propos  du  traitement  de  Tozène  qui  offre  tant  d'intérêt,  je 
vais  rapporter  ici  le  résultat  de  mes  observations  cliniques. 

Après  que  Belfanti  et  délia  Vedova,  continuant  les  travaux 
bactériologiques  entrepris  par  Fraenkel  en  1882,  eurent  initié 
le  traitement  sérolhérapique  de  l'ozène  que  Gradenigo,  de 
Turin  expérimenta  sur  les  malades,  j'essayai  ce  procédé  en 
mai  dernier  après  avoir  lu  les  communications  des  auteurs 
italiens  publiées  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille 
(n»  d'août  i895). 

Je  ne  détaillerai  pas  les  diverses  phases  des  recherches  de 
Belfanti  et  délia  Vedova  que  chacun  connaît,  et  qui  avaient 
pour  but  d'isoler  et  de  cultiver  le  véritable  microbe  de  Tozène, 
question  mise  depuis  longtemps  à  l'ordre  du  jour  par  les  rhi* 
nologistes  et  bactériologistes  ainsi  que  je  le  constatai  dans  ma 
lecture  sur  Tozène  faite  au  Congrès  hydrologique  espagnol  de 
Madrid  en  1888  ;  toutefois,  à  titre  de  souvenir  je  mentionne* 
rai  que  la  conclusion  du  mémoire  des  bactériologistes  fut  la 
présence  constante  dans  la  muqueuse  et  dans  les  produits  ozé- 
neux  d'un  bacille  ressemblant  à  celui  de  Klebs  Loeffler,  mais 
un  peu  plus  gros. 


(i;  Communication  lue  au  i^'  Congrès  espagnol  oto-rhino-laryngolo> 
gique,  Madrid,  novembre  1896. 
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Ce  bacille,  ainsi  que  je  m'en  suis  rendu  compte,  ressemble 
morphologiquement  à  celui  de  la  diphthérie,a  tendance  avec  le 
temps  à  se  segmenter  et  à  acquérir  la  forme  cocco-bacillaire. 

Vu  la  parenté  du  bacille  de  Tozèneavec  celui  de  ladiphthérie 
il  était  logique  d'agir  comme  Gradenigo,  c'est-à-dire  de  le 
combattre  sur  le  terrain  pathologique  par  les  mêmes  armes 
que  celles  par  lesquelles  on  s'attaque  à  la  diphthérie  et  il  com- 
mença par  employer  le  sérum  anti*diphlhérique  en  injections 
hypodermiques  avec  un  succès  que  nul  des  innombrables  trai- 
tements connus  n'avait  pu  faire  obtenir. 

Immédiatement  après,  ou  plutôt  presque  en  même  temps, 
j'entrepris  mes  essais  à  propos  desquels  j'ai  réuni  sept  obser- 
vations dont  deux  seront  rapportées  en  détail  et  les  cinq  autres 
grosso  modo.  Chacun  les  connaissant,  je  n'exposerai  pas  ici 
les  méthodes  des  auteurs  précités  pour  découvrir  et  isoler  le 
microbe  de  l'ozène  et  les  expériences  sur  des  chèvres,  des  la- 
pins, etc. 

Je  ne  fatiguerai  pas  non  plus  votre  attention  en  consignant 
le  manuel  classique  des  injections  hypodermiques  qui  récla- 
ment toujours  une  asepsie  et  une  antisepsie  parfaite. 

OBSBRVATiON  1.  — M^^*  G.  de  G.,  atteinte  de  rhinite  atrophique, 
fétide,  classique,  du  cêté  droit  et  de  rhinite  hypertropbique  du 
cêté  gauche.  Késuliats  sérothérapiques  : 

16  mai  i8M.  —  Première  injection  hypodermique  de  4  centi- 
mètres cubes  de  sérum  antidiphtbérique  de  MM.  Robert  et  Llo- 
rente  (fnstitut  microbiologique  de  Madrid),  recueilli  le  iO  mai, 
en  flacons  de  SO  centimètres  cubes  avec  un  pouvoir  immunisant 
de  50  à  10  000  a.  sur  le  cobaye. 

Aucun  accident.  Linjection  fut  pratiquée  à  domicile  sur  la 
malade  conchée  avec  les  plus  rigoureuses  précautions  antisep- 
tiques. 

18  mai.  —  Seconde  injection  de  6  centimètres  cubes  dans  mon 
cabinet,  rien  de  particulier,  pas  d'odeur  nasale. 

20  mai.  —  Injection  chez  moi  de  8  centimètres  cubes.  Ces  deux 
injections  furent  pratiquées  à  la  partie  supérieure  et  interne  des 
caisses. 

Le  lendemain,  la  malade  accusa  une  pesanteur  générale,  de 
la  fatigue,  de  la  chaleur  et  de  ia  soif,  dûs  à  une  fièvre  de  38*, 
ayant  éclaté  le  matin,  et  on  remarqua,  dans  une  zone  distante  de 
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3  à  4  centimètres  du  point  injecté,  la  présence  d'une  éruption 
érythémateuse  qui,  en  vingt-quatre  heures,  s'étendit  sur  tout  le 
corps  et  le  visage,  ressemblant  à  la  rougeole,  et  qui  fut  diagnos- 
tiquée comme  telle  par  unéminent  confrère  qui  la  soigna  à  cette 
époque,  d'autant  plus  qu'il  régnait  alors  une  épidémie  à  Madrid. 

5  juin.  —  Injection  de  5  centimètres  cubes  dans  mon  cabinet  ; 
nul  incident  ;  pas  d'odeur  nasale. 

8  juin.  —  Injection  à  domicile  de  6  centimètres  cubes. 

Cette  dernière  provoqua  une  fièvre  légère  (38)  et  de  la  douleur 
sur  la  piqûre  qui  céda  en  vingt^quatre  heures,  sous  Tinfluence 
de  la  pommade  de  belladone.  Toujours  pas  de  fétidité,  malgré 
que  la  malade  se  trouve  à  la  période  menstruelle  et  qu'elle  di- 
minue peu  à  peu  les  simples  lavages  d'eau  salée  tiède  que  je  lui 
avais  prescrits. 

A  l'examen  [objectif,  je  trouvai  légèrement  engorgée  la  mu- 
queuse nasale,  qui  était  de  plus  rouge,  humide,  avec  de  rares 
croûtes  très  molles,  recouvertes  d'une  épaisse  couche  de  pus. 

10  juin.  —  Injection  à  domicile  de  8  centimètres  cubes  ;  rien 
de  particulier. 

12  juin.  —  Injection  de  9  centimètres  cubes. 

14  juin.  —  Injection  de  IQ  centimètres  cubes. 

Aucune  odeur,  et  peu  de  croûtes,  bien  que  la  malade  ne  se 
soit  pas  lavée. 

A  dater  de  ce  jour,  je  suspendis  le  traitement,  devant  partir 
pour  une  ville  d'eaux.' 

Pendant  tout  l'été,  la  malade  fut  soumise  uniquement  à  de 
simples  lavages  quotidiens,  faisant,  en  outre,  usage  de  l'eau  mi  - 
nérale  de  la  Toja. 

A  mon  retour  à  Madrid,  je  la  trouvai  dans  Tétat  où  je  l'avais 
laissée,  avec  quelques  croûtes  en  plus,  mais  molles,  couvertes 
de  mucus  et  répandant  une  mauvaise  odeur  seulement  durant  les 
deux  ou  trois  jours  de  la  période  menstruelle. 

Le  7  octobre,  nous  commençâmes  les  injections  avec  4  centi- 
mètres cubes  de  sérum,  la  malade  étant  au  lit^  sans  noter  aucun 
accident  général  ou  local. 

14  octobre.  —  Injection  de  6  centimètres  cubes  ;  nul  change- 
ment dans  Tétat  général  ni  du  côté  du  nez. 

21  octobre.  —  Injection  de  6  centimètres  cubes,  pratiquée  à 
neuf  heures  du  matin.  A  une  heure,  après  déjeuner,  la  malade 
ressdutit  quelques  nausées  qui  durèrent  peu;  mais  ne  dispam- 
rent  pas  totalement.  Bonne  nuit  ;  pas  d'incidents. 

26  octobre.  —  Nouvelle  injection  de  6  centimètres  cubes,  dé- 
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terminant  une  hypérémie  accompagnée  d'hypersécrétion  nasale 
et  de  coryza  aigu,  ni  fétidité  ni  croûtes. 

L'amélioration  de  TafTection  locale  se  poursuivit  jusqu'au 
16  novembre,  où  je  cessai  le  traitement,  n^ayant  rencontré  dans 
les  fosses  nasales,  ni  odeur,  ni  croûtes,  ni  atrophie  et  sclérose  de 
la  muqueuse.  Actuellement,  cet  état  se  maintient. 

0B3EEVATI0N  H.  —  M**«  L.  de  0.,  17  ans,  de  Saint-Sébastien.  Rhi- 
nite atrophique  double,  avec  croûtes  nombreuses  et  odeur  pro- 
noncée. 

26  juin.  —  Première  injection  de  4  centimètres  cubes  de  sé- 
rum Llo  rente. 

27  juin.  —  Aucune  modification  locale  ou  générale. 

28  juin.  —  Le  soir,  seconde  injection  de  5  centimètres  cubes 
de  sérum. 

29  juin.  —  Rien  de  particulier,  sinon  que  la  fétidité  nasale  a 
disparu. 

30  juin. — Troisième  injection  de  6  centimètres  cubes  de  sérum. 
[•'  juillet.  —  Toujours  pas  d'odeur. 

2  juillet.  — Quatrième  injection  de  7  centimètres  cubes.  On 
voit  apparaître  une  éruption  ér3rthémateuse  sur  la  peau  du  bas- 
ventre,  dans  la  région  de  Faine  ;  de  sorte  que  Ton  pratique  Fin- 
jection  dans  la  cuisse  droite. 

3  juillet.  —  L'éruption  du  bas- ventre  a  augmenté  d'intensité 
'et  a  gagné  la  cuisse  injectée  la  veille.  Légère  odeur  nasale. 

4  juillet.  —  L'éruption  s'est  généralisée,  s'étendant  à  tout  le 
corps,  moins  le  visage.  La  fétidité  de  la  veille  a  disparu. 

5  juillet.  -—  Continuation  de  l'éruption  avec  tendance  à  dimi- 
nuer ;  pas  d'odeur. 

6  juillet.  —  L'éruption  décroît  sur  les  parties  supérieures, 
mais  l'inflammation  des  jambes  est  toujours  très  vive.  La  nuit 
dernière,  léger  mouvement  de  fièvre  :  38,2  et  97  pulsations. 

7  juillet.  —  Diminution  croissante  de  l'éruption  ;  pas  de  féti- 
dité. 

8  juillet.  —  L'éruption  persiste  seulement  sur  les  jambes, 
mais  en  diminuant.  Aucune  odeur,  bien  que  la  malade  n'ait  pas 
fait  de  lavage  ces  jours-ci. 

9  juillet.  —  Disparition  totale  de  l'éruption.  En  raison  des 
règles,  pas  d'injections.  Nulle  fétidité. 

40  et  a  juillet.  —  Légère  odeur  nasale  rappelant  celle  de 
l'ozène. 

12  juillet.  —  Pas  de  fétidité. 

13  juillet.  —  Injection  de  4  centimètres  cubes  de  sérum. 
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U  juillet.  ^  Vertiges  obligeant  la  malade  à  garder  le  lit.  Pas 
d'odeur. 

15  juillet.  ~  Cessation  des  vertiges,  la  malade  peut  se  lever. 

16  et  47  juillet.  ~  Pas  d'odeur. 

18  juillet  ^-  Nouvelle  injection  de  6  centimètres  cubes.  C'est 
la  première  fois  que  l'on  fait  l'injection  le  matin,  les  précédentes 
avaient  été  pratiquées  le  soir  tard. 

19  et  20  juillet.  —  Pas  de  fétidité. 

21  juillet.  —Injection  de  5 centimètres  cubes  de  sérum. 

22  et  23  juillet.  —  Nulle  odeur. 

24  juillet.— Injection  de  7  centimètres  cubes.Rien  de  particulier. 

25  et  26  juillet.  —  L'état  est  le  même. 

27  juillet.  —  Injection  de  8  centimètres  cubes.  Pas  d'odeur. 

28  et  29  juillet.  —  Pas  de  croûtes  dans  les  fosses  nasales.  La 
muqueuse  nasale  est  légèrement  œdématiée  et  humide. 

30  juillet.  —  Injection  de  9  centimètres  cubes. 

31  juillet,  {•'  et  2  août.  —  Rien  de  particulier. 

3  août.  —  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  séram. 

4  et  5  août.  —  Pas  de  changements. 

6  août.  —  Injection  de  9  centimètres  cubes. 

7  et  8  août.  — Rien  de  nouveau. 

9  août.  —  Apparition  des  époques.   Etat  géûéral  bon.   Pas 
d'odeur. 
10,  11,  12,  13, 14,  15, 16  et  17  août.  —  Aucune  modiflcatioii. 

18  août.  —  Injection  de  8  centimètres  cubes. 

19  et  20  août.  —  Parfait  état. 

21  août.  —  Injection  de  10  centimètres  cubes. 

22,  23,  24  et  25  août.  —  Rien  de  nouveau. 

Durant  les  derniers  jours,  on  ne  voit  pas  de  croûtes  dans  les 
tosses  nasales,  et  la  muqueuse  est  hypérémiée  et  humide.  Pas 
de  fétidité. 

26  août.  —  Injection  de  ô  centimètres  cubes  (Troisième  série 
d'injections). 

27  août.  -—  Bon  état. 

.    28  diO^U  «—  Injection  de  6  centimètres  cubes, 

29  et  30  août.  —  Le  mieux  continue. 

31  août.  —  Injection  de  4  centimètres  cubes, 
l**^  septembre.  —  Rien  de  nouveau. 
2  septembre.  —  Injection  de  6  centimètres  cubes. 
4  septembre.  —  Période  menstruelle.  Ni  odeur,  ni  croûtes  dan» 
le  nez. 

Pendant  ces  quelques  jours,  la  malade  prend  seulement  le 
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matin  une  légère  irrigation  nasale  avec  de  Teau  salée  tiède  à 
tilre  de  spray. 
5  et  6  sepembre.  —  Pas  d'odeur. 

7  septembre.  —  Un  phlegmon  tendant  à  suppurer  est  apparu 
au  point  correspondant  à  la  dernière  injection. 

8  septembre.  —  Le  phlegmon  s'est  ouvert  spontanément,  don- 
nant issue  à  une  quantité  normale  de  pus  à  travers  la  piqûre  de 
Taiguille,  sans  nécessiter  Touverture  au  bistouri. 

9  septembre.  —  L'abcès  ne  suppure  pas  ;  nulle  odeur  nasale. 
40  septembre.  —  Guérison  complète  de  Tabcès  ;pas  de  fétidité, 

bien  que,  depuis  trois  jours,  le  nez  n'ait  pas  été  lavé, 
il  septembre.  —  Rien  de  nouveau. 

12  septembre.  —  Injection  de  6  centimètres  cubes,  provoquant 
du  vertige,  de  la  suffocation  et  une  forte  irritation  locale,  obli- 
geant la  malade  à  rester  couchée. 

13  et  1*  septembre.  —  La  malade  se  trouve  parfaitement  bien. 

15  septembre.  —  Injection  de  6  centimètres  cubes,  produi- 
sant des  vertiges  et  de  l'oppression  ;  violente  irritation  locale  avec 
inflammation  des  tissus  voisins  de  la  piqûre,  et  fièvre  de  38,5. 

16  septembre.  —  Amélioration,  l'inflammation  a  beaucoup  di- 
minué. Pas  de  fièvre.  Séjour  au  lit. 

17  septembre.  —  La  malade  se  trouve  bien  et  se  lève.  Pas 
d'odeur,  bien  qu'elle  ne  se  lave  pas  depuis  trois  jours. 

18  septembre.  —  Sortie  dans  la  rue. 

19,  20  et  21  septembre.  —  Rien  de  nouveau. 

22  septembre.  —  La  fosse  nasale  droite  est  complètement  libre, 
la  muqueuse  ne  porte  plus  de  croûtes,  la  coloration  est  nor- 
male, ni  atrophie,  ni  sclérose.  A  gauche,  quelques  points  limités 
d'atrophie  et  un  peu  de  mucus  agglutiné  dans  la  portion  olfac- 
tive. Le  pharynx  nasal  est  légèrement  sec,  mais  sans  crevasses, 
ni  croûtes,  et  avec  des  îlots  disséminés  au  centre  de  l'exsudation 
épaisse  et  blanche.  L'absence  d'odeur  nasale  persiste,  malgré 
que  la  malade  ne  lave  pas  ses  fosses  nasales. 

Etat  général  excellent. 

Outre  ces  deux  observations,  j*en  compte  cinq  autres  identi- 
ques que  je  ne  rapporterai  pas  ici  (^)  dont  deux  sont  incom- 
plètes, les  malades  ayant  disparu  sitôt  améliorés. 

(1)  Aujourdliui  j'ai  vingt^sept  observations  personnelles  dans  les- 
quelles j'ai  toniours  le  même  résultat  avec  de  légères  variantes. 
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Bien  qu'à  notre  avis,  en  thérapeutique,  les  meilleurs  raison- 
Déments  doivent  être  fondés  sur  la  clinique,  il  faut  quand 
même  fournir  l'explication  plus  ou  moins  satisfaisante  de  ces 
faits. 

L'explication  peut  être  basée  sur  l'action  exercée  par  le  sé- 
rum anti-diphthérîque  sur  le  bacille  de  Lœffler  e(  ses  consé- 
quences sur  celui  de  Tozène,  comparable  au  moins  morpholo- 
giquement à  celui  de  la  diphthérie,  ainsi  que  le  démontre 
l'action  des  injections  sous-culanées  d'eau  salée,  de  bouillons, 
de  sérum  sanguin  normal,  etc.,  dans  diverses  maladies  infec- 
tieuses, et  Ziemssen  a  confirmé  les  excellents  effets  des  injec- 
tions hypodermiques  de  sang  défibriné  dans  les  anémies  perni- 
cieuses. 

De  quelle  manière  les  sérums  thérapeutiques  influent-ils  sur 
l'organisme  malade  ?  Voici  ce  que  dit  à  ce  propos  le  D'  Roger 
{Progrès  médical  et  Siglo  medico,  11  octobre  1896). 

(c  11  est  difficile  d'expliquer  le  mode  d'action  des  sérums. 
Depuis  assez  longtemps  on  connaît  les  propriétés  bactéricides 
du  sérum  sanguin.  On  a  vérifié  d'une  façon  indubitable  que 
ces  propriétés  augmentaient  chez  les  animaux  vaccinés.  De 
plus,  les  sérums  modifient  la  morphologie  des  microbes  e 
exercent  sur  eux  une  action  curieuse  consistant  à  les  agglo- 
mérer,  à  les  forcer  ks^agglutiner,  peut-être  sous  l'influence 
d'une  substance  hypothétique  spéciale  désignée  par  Gruber 
sous  les  noms  de  glabrine  et  glabricine.  Cette  substance  mo- 
diBe  le  microbe  et  le  rend  perméable  aux  alescines,  substances 
non  spécifiques,  bactéricides  qui  pourraient  léser  le  proto- 
plasme bactérien.  La  caléfaction  à  70**  fait  disparaître  ces  pro- 
priétés des  sérums.  Pfeiffer  explique  la  destruction  des  ba- 
cilles virgules  injectés  dans  le  péritoine  des  cobayes  vaccinés 
par  l'action  bactéricide  des  produits  sécrétés  par  les  cellules  de 
la  séreuse.  Metschnikoff  ne  nie  pas  le  phénomène  observé  par 
Pfeiffer,  mais  il  l'attribue  à  l'action  des  principes  échappés  des 
leucocytes  morts.  De  toute  façon,  le  sérum  a  une  action  mani- 
feste sur  les  fonctions  microbiennes  dont  il  atténue  la  viru- 
lence. Les  humeurs  du  sang  ont  produit  une  modification  suf- 
fisante du  microbe  seulement  sur  les  bacilles  de  virulence 
atténuée,  quand  les  leucocytes  peuvent  iiitf^rvenir  et  avoir  rai- 
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son  du  microbe  par  la  phagocytose.  On  a  également  émis  i'hy- 
pothèse  de  la  stimulation  des  phagocytes  par  le  sérum  vaccin. 

«  La  propriété  antitoxique  des  sérams  est  encore  plus  diffi- 
cile à  expliquer.  Behring  considérait  l'antitoxine  comme  un 
simple  neutralisant  de  la  toxine,  ainsi,  par  exemple,  la  base 
neutralise  l'acide  ;  mais  il  est  démontré  (Bilchner)  que  ce 
phénomène  n'est  pas  réel,  que  l'antitoxine  n'agit  pas  sur  la 
toxine,  mais  sur  l'organisme,  mettant  les  cellules  dans  un  état 
les  empêchant  de  subir  l'influence  des  toxines  ». 

Comme  dans  tout  traitement  sérothérapique,  Gradenigo  a 
observé  des  accidents  plus  ou  moins  importants  qu'il  faut  con- 
naître ;  j'ai  aussi  vu  assez  souvent  les  mêmes  faits  chez  mes 
ozéneux  soumis  à  cette  thérapeutique. 

On  sait  d'après  le  D'  Roger  que  les  accidents  imputables  à 
la  sérothérapie  peuvent  consister  en  manifestations  cutanées  : 
€  Parmi  ces  manifestations  les  abcès  ne  se  rencontrent  qu'avec 
le  sérum  anti-streptococcique  provenant  d'animaux  immu- 
nisés au  moyen  de  cultures  vivantes  ;  on  évitera  ces  accidents 
en  filtrant  le  sérum  à  travers  une  bougie  de  porcelaine  et  en 
tirant  le  sang  de  l'animal  immunisé  longtemps  après  la  der- 
nière inoculation  de  culture  vivante.  Les  exanthèmes  ne  sont 
pas  rares  ;  ils  consistent  en  erylhèmes  polymorphes,  scarlati- 
ni  formes,  roséoliformes  et  urticaires. 

«  On  a  signalé  des  arthropathies  avec  œdème  au  niveau 
des  pieds  et  des  mains.  Comme  trouble  général,  Variot  a  in* 
sîsté  sur  la  fièvre.  Les  modifications  de  l'urine  sous  l'influence 
du  sérum  sont  plus  importantes.  Outre  la  polyurie,  la  diminu- 
tion des  chlorures,  l'augmentation  de  l'urée  et  des  phosphates 
que  l'on  observe  après  toutes  les  injections  de  sérum  même 
artificiels,  on  rencontre  ainsi  fréquemment  l'albumine,  les 
hémorrhagies,  la  néphrite  véritable. 

c  Certains  auteurs  ont  cru  devoir  attribuer  ces  accidents  à 
une  infection  secondaire,  d'autres  ont  prétendu  que  le  sérum 
réveillait  une  affection  latente  ou  ancienne  des  reins.  Généra- 
lement, ces  accidents  post-sérothérapiques  ne  sont  pas  très 
graves  ;  toutefois,,  souvent  ils  ont  éveillé  des  alarmes.  De  plus, 
on  a  observé  des  hémorrhagies  généralisées  dues  à  une  modifi- 
cation du  sang.  Zagariet  Calabrese  ont  remarqué  une  diminu- 
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lion  des  hématiques  el  de  leur  richesse  en  hémoglobine.  On  a 
vu  fréquemment  des  dysenteries,  des  adénopathies,  des  tu- 
mé raclions  de  la  rate»  des  troubles  cardiaques.  Ces  accidents 
sont  exceptionnels  et  ne  nuisent  en  rien  à  la  valeur  de  la  mé- 
thode ;  au  lieu  d'être  dûs  à  Tinfluence  de  l'antitoxine,  ils  ré- 
sultent du  sérum  lui-même.  Sevestre  les  attribue  à  des  infec- 
lions  streptococciques  secondaires  ;  la  plupart  des  auteurs 
incriminent  les  matières  albuminoïdes  du  sérum  j>. 

Parmi  les  7  cas  ayant  motivé  cette  communication  et  les 
autres  que  je  traite  actuellement  par  la  sérothérapie,  j'ai  ren- 
contré les  2  cas  de  roséole  consignés  dans  mes  deux  observa- 
tions; l'infarctus  du  tissu  cellulaire  de  la  zone  puncturée  donna 
lion  dans  un  des  cas  (observation  ii)  à  un  abcès  suppuré  sans 
conséquences  graves  ;  un  œdème  léger  localisé  autour  de  la 
piqûre  ;  la  fièvre  parfois  assez  forte  et  prolongée,  surtout  chez 
les  individus  présentant  une  lésion  incipiente  ou  peu  accusée 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  ceux  qui  souffraient  de  faiblesse 
organique  et  d'antécédents  personnels,  ou  d'hérédité  suspecte  ; 
les  nausées,  la  débilité  générale  ;  l'inappétence  et  la  perte  des 
forces,  etc.  ;  ces  derniers  phénomènes  cessaient  promptement 
en  suspendant  le  traitement  pendant  quelques  jours  et  en  sou- 
mettant le  malade  à  un  régime  tonique. 

Toutefois,  je  n'ai  jamais  vu  d'altérations  de  l'urine^  ni  des 
organes  de  l'appareil  urinaire. 

Chez  une  malade  de  17  ans,  scrofuleuse,  anémique,  semî- 
rachilique,  je  dus  cesser  le  traitement  sans  avoir  obtenu  aucun 
effet  de  trois  injections  de  4  centimètres  cubes, à  part  la  dispari- 
tion de  la  fétidité,  en  raison  de  l'intensité  et  de  la  fréquence 
des  nausées,  perte  de  l'appétit  et  des  forces  et  pâleur  marmo- 
réenne. 

Le  nombre  des  injections,  chez  mes  malades,  a  oscillé  entre 
4  et  27  ;  et  la  quantité  de  sérum  employée  pour  chaque  injec- 
tion entre  4  et  10  centimètres  cubes. 

Quant  à  la  marche  des  phénomènes  locaux  d'amélioration,  ils 
débutent  toujours  par  la  disparition  delà  mauvaise  odeur,  puis 
ordinairement  viennent  l'infarctus  et  l'œdème  de  la  muqueuse 
des  parties  saillantes  des  cornets  ;  l'augmentation  de  la  sécré- 
tion et  sa  fluidification  ;  la  diminution  de  l'exsudat  nasal  el  la 
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formation  de  croûtes  ;  la  disparition  de  la  sécheresse  de  la  ca- 
vite  naso-pharyngîenne,  par  formation  d'îlots  au  centre,  plus 
ou  moins  disséminés  et  d'importance  variable  avec  sécrétion  vis- 
queuse au  début,  et  plus  tard  semblable  à  celle  de  la  pharyngite 
exsudaUve;  et  enBn  l'extension  au  pharynx  buccal  (qui  recueille 
en  dernier  les  bénéfices  du  traitement  et  résiste  davantage),  du 
processus  hypérémique  et  exsudatif  débulanl  dans  la  muqueuse 
nasale  et  se  continuant  dans  la  cavité  naso  pharyngienne. 

Pendant  le  traitement,  j'emploie  seulement  de  faibles  irriga- 
tions nasales  d'eau  tiède  un  peu  salée  —  jamais  de  douches  — 
le  matin,  avec  une  poire  de  caoutchouc  ordinaire  et  eu  petites 
quantités  à  titre  de  spray  nasal. 

Aussi  je  crois  pouvoir  déduire  provisoirement  de  mes  ob- 
servations : 

i*  Jusqu'à  présent  ce  procédé  est  celui  qui  a  fourni  les  ré- 
sultats les  plus  positifs  dans  le  traitement  de  l'ozène  ; 

2*  Le  résultat  se  révèle  subjectivement  par  la  disparition  de 
la  fétidité,  à  partir  de  la  seconde  ou  troisième  injeclion  de 
5  ou  6  centimètres  cubes  de  sérum  récemment  obtenu  et  pra- 
tiquée selon  toutes  les  règles  aseptiques  et  antiseptiques  ;  et 
objectivement  par  le  manque  de  sécheresse  dans  les  fosses  na- 
sales avec  diminution  des  croûtes  et  augmentation  de  la  sé- 
crétion nasale  fluide. 

3*»  Objectivement,  on  remarque  un  changcmenl  de  colora- 
tion de  la  muqueuse,  qui  est  devenue  plus  rouge,  humide 
parfois  et  légèrement  engorgée  et  hypérémiée. 

4<>  Les  croûtes  sont  moins  dures,  sèches  et  étendues,  et  aug- 
mentent de  fluidité  à  mesure  que  l'on  fait  progresser  le  nom- 
bre et  la  dose  des  injections. 

5*  La  quantité  de  iO  centimètres  cubes  proposée  par  Grade- 
nîgo  n'est  pas  exempte  de  péril,  et  même  à  doses  plus  faibles, 
pour  cette  raison,  il  faut  pratiquer  les  injections  en  augmen- 
tant, mais  avec  une  grande  prudence. 

6*  Le  traitement  en  question  offre  beaucoup  d'inconvé- 
nients et  de  dangers,  mais  en  échange  il  fournit  des  résultats 
très  positifs,  aussi  convient-il  de  poursuivre  minutieusement 
l'étude  de  ce  procédé. 


IV 


UN  CAS  DE  MOBILITÉ  EXAGÉRÉE  DE  LA  LANGUE 

VOLUBILITAS  LÏNGUi*!  0). 

Par  BOURDETTE,  assistant  de  la  clmiç[ue  du  D'  Lichtwitz. 

Bon  nombre  de  cas  attirent  Tatlenlion  du  médecin  plutôt 
par  leur  rareté  que  par  leur  valeur  scientifique.  Plaise  au  lec- 
teur de  considérer  comme  tel  celui  que  nous  avons  Thonneur 
de  publier. 

L...  Pierre,  âgé  de  20  ans,  est  atteint  depuis  son  enfance  de 
rhinite  atrophique.  Dès  le  début,  très  incommodé  par  les  croûtes 
qui  tombent  et  se  fixent  dans  son  naso-pharynx,  il  essaie  de  les 
expulser  :  reniflements,  râclements  aussi  énergiques  que  répé- 
tés pour  détruire  leur  adhérence,  tous  ses  efforts  restent  vains 
et  provoquent  chez  le  malade  de  pénibles  nausées.  Il  a  recours, 
dès  lors,  à  un  moyen  plus  efficace  :  c'est  avec  sa  langue  qu'il  va 
détacher  les  mucosités  rebelles.  Cet  organe  se  livre,  désormais, 
à  une  gymnastique  de  tous  les  instants.  Replié  contre  la  voûte 
palatine  par  de  puissantes  inspirations,  il  chemine  peu  à  peu 
vers  le  cavum  pharyngien.  La  pointe  atteint  aisément  la  luette, 
puis  s*insinue  derrière  le  voile  du  palais.  Plus  tard,  ce  sont  les 
choanes  et  le  bord  postérieur  de  la  cloison  qu*elle  explore.  De 
là,  il  n*y  a  pas  loin  à  la  voûte  que  contourne  la  lani^ue  pour  lé- 
cher la  paroi  postérieure  du  cavum  jusqu'au  bourrelet  pharyngo- 
staphylin.  Mais  cette  mobilité  se  borne-t-elle  à  des  mouvements 
d'avant  en  arrière  ?  Non,  car  les  parois  latérales  bénéûcient  éga- 
lement de  ce  balayage  lingual.  Le  sujet  accuse  ici  «  en  bas  et 
par  côté  »  la  présence  de  «  deux  trous  situés  au  même  niveau 
ou  à  peu  près  ».  On  les  reconnaît  sans  peine,  (orifice  tubaire 
et  fossette  de  RosenmûUer)  Il  fait,  donc,  un  écouvillonnage  to- 
tal de  son  naso  pharynx. 

(M  Présentation  faite  à  la  Société  d*Anatomie  et  de  Physiologie  de 
Bordeaux,  séance  du  25  janv.  1897. 
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Le  retentîssemeDt  anatomîque el  fonctionnel  de  cette  «acro- 
batie linguale  »  est  nul  pour  l'organe  même.  La  langue  a  bien, 
ici,  sa  forme  et  sa  grosseur  normales.  Notons,  toutefois,  un 
affaissement  très  marqué  du  frein  sublingual  :  les  deux  feuillets 
muqueux  qui  le  forment,  disjoints  par  ce  surmenage,  se  sont 
étalés  à  la  face  inférieure  de  la  langue.  Les  deux  caroncules, 
hypertrophiées,  flanquent  la  base  du  frein  rétracté  et  la  salive 
s'écoule  par  des  orifices  qui  ont  conservé  leur  calibre  habituel. 
—  Le  malade  ne  se  plaint  nullement  d'avoir  perdu  le  sens 
du  goût.  —  Au  pharynx  nasal  le  massage  quotidien  a  fait  son 
œuvre:  l'hypoesthésie  y  est  assez  prononcée  pour  permettreau 
malade  de  se  pratiquer,  lui-même  et  d*une  main  sûre,  le  ca- 
Ihétérîsme  des  trompes.  Est-il  besoin  d'ajouter  qu*il  réalise 
pour  les  élèves  de  la  chl inique  l'idéal  du  pharyngofantôme? 

Dans  ces  douze  dernières  années,  la  littérature  de  la  spécia- 
lité ne  relate  guère  que  trois  observations  analogues  :  la  pre- 
mière de  Winslow  :  abnormal  mobility  of  tongue  enlarged 
uvula  (*)  ;  la  seconde  de  Werry  :  Mobility  of  the  tongue  (*)  ; 
enfin  celle  de  Nicol  publiée  sous  le  titre  expressif  de  «  volu- 
bilitas  linguse  (')  ».  El  c*est  aussi  pour  remédier  à  une  lésion 
du  naso-pharynx  que  leurs  malades  avaient  patiemment  per- 
fectionné leur  motilité  linguale. 

(I,  Cf.  (N,  Y.  Médical  record,  16  Janv.  1886). 

(«)  Cf.  [Brit.  med.  journal,  12  fév.  1887;. 

(>)  Cf.  (Deuuohê  Médicinal  Zeituny,  n»  11,  1887j. 


UNE  METHODE  NOUVELLE  DE  TRAITEMENT  POST- 
OPÉRATOIRE DES  EMPYÈMES  DU  SINUS  FRONTAL 

Par  PHOTIADES  (de  Gonstantinople). 

Dans  les  deux  cas  suivants  d'empyème  du  sinus  frontal 
nous  avons  appliqué,  avec  le  plus  heureux  résultat,  une  mé- 
thode de  traitement  post-opératoire  que  nous  croyons  pouvoir 
recommander  à  Tattention  de  nos  confrères. 

La  suppuration,  après  Touverture  et  le  curettage  du  sinus, 
est  ordinairement  longue.  Nous  avons  pensé  que  la  durée  de 
celte  suppuration  serait  sensiblement  plus  courte,  si  on  pouvait 
soumettre  les  parois  de  la  cavité  à  une  aération  constante,  et 
c'est  ce  que  nous  avons  essayé  au  moyen  de  la  canule  en  argent 
que  l'on  voit  sur  la  calotte  du  malade  photographié.  Cette  ca- 
nule est  prise  aussi  large  que  possible,  légèrement  courbée  et 
présente  dans  toute  sa  longueur  des  grands  trous  ;  munie  d'un 
pavillon,  pour  en  empêcher  le  glissement  vers  la  cavité  nasale, 
elle  rappelle  la  canule  trachéotomique.  Au  moyen  de  cette  ca- 
nule la  ventilation  de  la  cavité  est  assurée  ;  tout  pansement  est 
systématiquement  évité  et  le  malade  peut  se  faire  soi-même 
les  lavages  nécessaires  à  travers  la  canule  ou  bien  après  l'avoir 
enlevée  pour  la  nettoyer.  Il  peut  la  replacer  sans  difficulté  après 
les  premiers  jours  qui  lui  sont  nécessaires  "^ur  s'y  habituer. 

Nous  ne  savons  pas  si  pareille  tentative  a  été  antérieurement 
faite.  Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites 
en  ce  sens,  ne  nous  ont  pas  permis  de  nous  Qxer  sur  ce  point. 

Toutefois  on  voudra  prendre  en  considération  combien  sont 
difGciles  les  recherches  de  ce  genre  dans  notre  pays. 

Voici  les  deux  observations. 

I.  Hassan...  âgé  de  50  ans.  Bien  à  noter  dans  ses  antécédents. 
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Il  y  a  (rois  ans,  il  a  eu  UDe  forte  aévralgie  au  front  à  droite  ; 
pois,  en  qaeJques  jours,  il  a  tu  se  former  au-dessus  du  sourcil 
droit  une  tumeur  qui  peu  à  peu  a  atteint  la  grosseur  d'an  petit 
œnrde  poule,  dit-ii.  Incisée  dans  un  hApital,  cette  tumeur  a 
doDoé  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Le  malade  quitta 
'hôpital  après  deui  mois  de  séjour,  mais  la  suppuration  a  càn- 


'inué  jusqu'à  ce  jour.  La  fistule  se  trouvait  à  trois  centimètres 
au-dessus  de  la  racine  du  nez,  k  rexlrémité  supérieure  du  sillon 
prorond  que  l'on  remarque  dans  la  pliotographie.J'y  engageai  une 
soude  fine,  mais  sans  pouvoir  la  faire  pénétrer  dans  le  sinus. 

Le  sillon,  d'ailleurs,  n'est  pas  le  fait  de  l'opération  :  il  s'est 
produit  spontanément  et  peu  à  peu,  apparemment  à  la  suite  de 
résorption  osseuse  lente. 

Au-dessous  de  l'arcade  sourcilière,  au  milieu  de  la  paroi  orbi* 
Uire  du  sinus  froutal,  la  peau  est  luméûée,  enflammée.  Le  doigt 
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constate  que  la  paroi  osseuse  y  fait  défaut  dans  une  grande 
étendue.  Un  léger  massage  prolongé  sur  cette  partie  fait  sortir 
quelques  gouttes  de  pus  à  travers  la  fistule  frontale,  mais  rien 
n*ap parait  du  côté  du  nez.  Le  malade,  d'ailleurs,  nous  assure 
qu'il  n'a  jamais  eu  ni  pus  ni  autre  trouble  sécrétoire  du  côté  de 
ses  fosses  nasales.  A  un  examen  attentif  je  découvris  pourtant 
des  parties  rugueuses  entre  le  cornet  moyen  et  la  paroi  externe. 
Mais  la  sonde  n'a  pu  être  engagée  dans  le  canal  frontal  et  le  jet 
d'eau  d'une  canule  lancée  dans  cette  direction  n'a  rien  ramené. 
De  cet  examen  je  crus  pouvoir  conclure  que  raffection  avait  en- 
vahi le  sinus  à  travers  le  canal  frontal  et  s'était  cantonnée  dans 
cette  cavité,  les  parois  du  canal  ayant  contracté  des  adhérences. 
L*empyème  ainsi  fermé  perce,  après  quelque  temps,  au  plus  haut 
point  du  sinus  ;  trois  ans  plus  tard  nous  le  voyons  sur  le  point 
de  s'ouvrir  à  la  paroi  orbitaire,  non  pas  précisément  au  point 
d'élection  dans  Tangle  supéro-in terne,  mais  au  milieu  de  la  paroi. 
Je  me  suis  hâté  d'intervenir,  le  malade  se  plaignant  de  douleurs 
dans  l'orbite  et  d'une  diplopie  devenue  excessivement  gênante. 

Le  malade  ayant  été  chloroformisé,  je  fis  une  incision  verti- 
cale de  la  fistule  frontale  au  sourcil  dans  le  sillon  même  et  une 
autre  horizontale  le  long  du  sourcil. 

L'hémorrhagie  a  été  abondante.  La  paroi  osseuse  très  épaisse, 
résistante,  a  été  enlevée  à  la  gouge  et  au  maillet  dans  une  très 
grande  étendue.  La  cavité  était  comblée  de  fongosités  volumi- 
neuses, toute  la  fibro-muqueuse  a  été  soigneusement  enlevée  à 
la  curette,  une  cloison  à  l'angle  externe  de  l'orbite  détruite.  La 
cavité  était  très  large  dans  toutes  ses  dimensions,  la  paroi  pos- 
térieure très  fuyante,  l'inférieure  très  basse  et,  comme  je  Tai 
déjà  indiqué,  absente  dans  une  assez  grande  étendue  ;  le  curet- 
tage  n'y  a  laissé  qu'une  très  mince  couche  de  peau. 

Avant  de  pousser  le  curettage  dans  la  direction  du  canal 
frontal,  j'ai  lavé  la  cavité  au  sublimé.  Pas  une  goutte  de  liquide 
n'a  passé  dans  la  fosse  nasale.  Ma  supposition  se  trouvait  con- 
firmée :  l'atTection  cheminant  à  travers  le  canal  naso-frontal 
avait  envahi  le  sinus,  la  sinusite  s'était  transformée  en  empyème 
fermé,  le  canal  ayant  contracté  des  adhérences  à  la  suite  d'ulcé- 
ration et  de  périostite  dans  le  canal  et  dans  les  cellules  eth- 
moîdes.  Ce  n*est  qu'après  ce  lavage  que  j'ai  poussé  le  curettage 
dans  cette  direction  et  creusé  une  large  communication  entre  la 
cavité  opérée  et  la  fosse  nasale  au  dépens  des  cellules  ethmoîdes. 
Cette  région  doit  être  toujours  l'objet  d'un  examen  attentif  et 
d'un  curettage  très  soigné  :  des  points  restés  inexplorés  peuvent 


TRAITEMENT  DES  BMPTÊMES  DU   SINUS  FRONTAL      479 

éterniser  a  suppuration  et  nécessiter  des  interventions  ulté- 
rienres  :  ce  que  nous  avons  aussi  souvent  observé  dans  le  curet- 
tage  des  cellules  ethmoldes  par  la  voie  nasale. 

Le  résultat  excellent  de  l'opération,  au  moment  même  où  la 
perforation  était  inévitable  à  sa  paroi  orbitaire,  justifie  la  déci- 
sion d*opérer  par  la  paroi  frontale,  en  évitant  d'ouvrir  l'abcès  or- 
bitaire,  ou  de  choisir  cette  paroi  qui  paraîtrait  tout  indiquée 
comme  point  de  départ  pour  l'intervention. 

En  effet,  quelques  jours  plus  tard  la  peau  de  l'abcès  orbi taire 
dont  il  ne  restait  qu*une  très  mince  couche,  à  la  suite  de  curet- 
tage,  reprenait  son  aspect  normal,  et,  une  vingtaine  de  jours 
après,  le  doigt  ne  pouvait  découvrir  la  perte  si  large  de  la  subs- 
tance osseuse. 

Dans  Jiotre  cas  la  paroi  orbitaire,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  paraissait  toute  indiquée,  presque  imposée,  comme  point 
de  départ,  et  comme  procédé  de  choix,  celui  de  Jansen,  qui  en- 
lève toute  la  paroi  orbitaire  du  sinus  jusqu'à  la  racine  du  nez 
(Archiv.  fur  Laryngologie,  I.  144)  :  Jansen  vante  les  effets  de  ce 
procédé,  du  moins  dans  le  cas  où  laguérison  toujours  très  longue 
s'obtient  sans  autre  complication.  Il  ressort  pourtant  de  ses  ob- 
servations et  des  explications  qu'il  donne  que  pendant  le  traite- 
ment post-opératoire,  on  se  voit  souvent  forcé  de  recourir  à  de 
uoQveaux  curettages,  spécialement  des  parties  supérieures  éloi- 
gnées du  point  de  Tintervention  et,  il  faudrait  ajouter,  des  par- 
ties postérieures.  Très  souvent  aussi  on  se  voit  obligé  d'enlever 
plus  tard  des  parties  de  la  paroi  frontale,  des  fistules  se  forment 
à  répétition  en  amenant  des  cicatrices  déformantes.  Lermoyez 
remarque  très  justement  que  l'ouverture  par  cette  voie  effon- 
drant le  plancher  du  sinus  laisse  après  elle  une  cicatrice  disgra- 
cieuse :  il  persiste  au  dessus  de  l'œil  un  trou  profond  qui  donne 
l'impression  d'une  orbite  de  tête  de  mort.  Lermoyez  trouve  l'ou- 
verture par  la  paroi  orbitaire  mauvaise,  indiquée  seulement  si 
un  abcès  ou  une  fistule  orbitaire  imposent  au  chirurgien  cette 
voie  (Thérapeuf,  des  fosses  nasalesy  H.  136).  Nous  sommes  porté  à 
croire  que  si  jamais  cette  voie  est  vraiment  imposée  elle  ne  peut 
l'être  que  tout  à  fait  exceptionnellement. 

Dans  les  cas  de  suppuration  ancienne  on  se  décidera  toujours 
aune  intervention  aussi  radicale  que  possible  visant  à  enlever 
la  fibro-muqueuse  et  d'établir  une  large  communication  entre  la 
cavité  et  le  nez.  Mais  la  préoccupation  qui  devra  guider  avant  tout 
le  chirurgien  sera  celle  d'éviter  autant  que  faire  se  peut  la  dé- 
formation consécutive.  C'est  en  somme  aussi  la  préoccupation 
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capitale  du  malade,  celle  qui  Tempêche  de  se  décider  à  une  in- 
tervention. 

Le  curretage  entièrement  terminé  j'ai  fait  un  nouveau  lavage 
et  rempli  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée.  Apre  sies  premiers  pan- 
sements la  suppuration  a  recommencé  à  être  très  abondante. 
C'est  alors  que  j'ai  eu  Tidée  de  supprimer  tout  pansement  et 
laissera  l'aération  le  soin  de  tarir  les  parois  suppurantes.  La  ca- 
nule que  l'on  voit  sur  la  calotte  du  malade  me  paraissait  rem- 
plir les  conditions  d'une  ventilation  permanente  du  sinus.  En 
même  temps  ce  courant  d'air  constant  devait  servir  à  balayer  la 
fosse  nasale  et  à  entretenir  l'activité  normale  de  la  sécrétion  mu- 
queuse. Les  pansements  gênants,  ennuyeux,  sont  supprimés  et 
le  malade  peut  se  faire  tout  seul  ses  lavages.  La  canule  ne  le  gène 
nullement ,  il  ne  la  sent  pas.  Plus  tard,  quand  la  cavité  se  rem- 
plit de  granulations,  on  peut  la  remplacer  par  une  autre  canule 
courte  si  pour  quelque  raison  on  désire  entretenir  l'ouverturecu- 
tanée,  et  si  l'orifice  vers  la  fosse  nasale  correspondante  est  assez 
large  pour  qu'on  n*ait  pas  à  s'en  préoccuper. 

L'application  de  la  canule  a  été  suivie  d'une  diminution  im- 
médiate de  la  suppuration  quelques  jours  plus  tard  on  ne  voyait 
plus  que  de  minces  croûtes  à  l'orifice  externe  de  la  canule  et  une 
goutte  de  pus  à  son  orifice  nasale.  En  môme  temps  il  m'a  paru 
que  les  granulations  se  formaient  plus  rapidement  que  d'ordi- 
naire autour  de  cet  axe  rigide. 

2.  M...  Hanum,  35  ans.  Dès  sa  première  jeunesse  elle  asouffert 
de  fortes  migraines  et  a  perdu  la  plus  grande  partie  de  ses  dents. 
Elle  a  eu  des  adénites  cervicales  qui  ont  disparu  rapidement  à 
l'exception  d'un  petit  groupe  qui  a  suppuré  et  n'a  laissé  qu'une 
petite  cicatrice  au  cou. 

Il  y  aura  bientôt  six  ans  son  état  mental  commença  à  se  trou- 
bler profondément.  L'individualité  morbide  de  sa  psycho-e  n'a 
pu  être  fixée  malgré  une  longue  observation  de  la  part  des  mé- 
decins les  plus  compétents.  La  malade  a  été  tour  à  tour  consi- 
dérée comme  atteinte  de  folie  hystérique,  de  lypémanie,  plus 
tard  de  délire  de  persécution  systématisé,  enfin  de  dégénéres- 
cence mentale.  Gomme  antécédents  héréditaires,  un  père  alcoo- 
lique mort  d'apoplexie,  une  mère  phtisique  et  deux  oncles  at- 
teint» de  lypémanie  à  l'âge  de  30  ans  et  guéris,  tous  les  deux, 
après  deux  ou  trois  ans  de  maladie. 

La  malade  ne  porte  aucun  stigmate  physique.  Dès  les  pre- 
miers temps  de  son  mariage,  elle  a  manifesté  une  jalousie  d'une 
opiniâtreté  et  d'une  persistance  tout  à  fait  morbide  quoique  nulle- 
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ment  motivée.  Elle  a  eu  souvent,  h  la  suite  de  scènes  de  jalousie, 
des  accès  de  colère  furieuse.  Dès  les  débuts  de  son  trouble  mental, 
ses  délires  ont  roulé  sur  toutes  les  espèces  d'idées  fausses  ;  pen- 
dant longtemps  des  préoccupations  hypochondriaques  Tabsor- 
baient,  elle  se  disait  tantôt  tuberculeuse  tantôt  syphilitique  :  puis 
c'étaient  des  conceptions, ambitieuses  ou  mystiques  qui  Toccu* 
paient,  elle  se  disait  de  famille  illustre  —  elle  voulait  distribuer 
sa  fortune  aux  pauvres  et  faisait  les  démarches  nécessaires  — 
elle  voyait  des  songes  où  Dieu  lui  annonçait  l'avenir,  etc.,  etc. 

Au  moment  où  je  la  vis  pour  la  première  fois,  il  y  a  quatre 
ans,  elle  était  absorbée  par  des  préoccupations  hypochondriaques, 
elle  se  croyait  tuberculeuse  et  syphilitique.  Elle  se  plaignait  de 
maux  de  tête  intenses  au  front,  aux  tempes,  à  la  racine  du  nez, 
au-dessous  des  orbites,  d'un  rhume  continuel  et  d'epistaxis  fré- 
quentes, surtout  aux  approches  des  règles  A  Fexamen  local,  je 
constatai  à  droite  un  empyème  combiné  du  sinus  maxillaire,  des 
cellules  ethmoîdes,  et  du  sinus  frontal,  à  gauche,  un  empyème 
de  l'antre  seul. 

Peu  après,  j'ai  ouvert  le  sinus  maxillaire  droit  où  j*ai  découvert 
nne  grande  quantité  de  pus,  et  plus  tard  j'ai  ouvert  aussi  le  sinus 
maxillaire  gauche.  La  suppuration  a  tari  rapidement  dans  ce  der- 
nier, mais  dans  le  sinus  maxillaire  droit  elle  persistait  encore 
après  un  mois  de  traitement  très  régulier.  Il  me  paraissait  dès 
les  premiers  moments  probable  que  la  cavité  de  Tantre  droit  ser- 
vait de  réceptacle  à  une  grande  quantité  de  pus  provenant  des 
cellules  ethmoldales  et  du  sinus  frontal.  La  suppuration  de  ce 
dernier  sinus  devait  être  abondante,  car,  outre  le  pas  que  les 
lavages  journaliers    emportaient,  il    y  en   avait   une  quantité 
considérable  qui  passait  dans  le  nez  pendant  le  jour  et  une  au- 
tre qui  coulait  vers  la  gorge  pendant  la  nuit.  A  chaque  approche 
des  règles,  le  pus  devenait  sanguinolent  et  fétide,  et  à  plusieurs 
reprises  durant  une  année  d'observation  régulière,  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  constater  la  congestion  cataméniale  de  toute  la  muqueuse 
nasale  accompagnée  souvent  d'épistaxis  et  d'une  excitation  psychi- 
que remarquable.  A  maintes  reprises  j'ai  introduit  la  sonde  dans 
le  canal  naso-frontal,  elle  montait  facilement  et  arrivait  à  des  hau- 
teurs invraisemblables  ;  la  malade,  toujours  très  attentive  à  ses 
sensations,  nous  indiquait  une  place  très  haut  au-dessus  du  sour- 
cil et  la  suite  a  prouvé  qu'elle  avait  exactement  localisé  ses  sen- 
sations. Le  long  du  canal  frontal  et  tout  autour  dans  les  cellules 
ethmoîdes  l'os  dénudé  saignait  au  moindre  attouchement.  J'ai  ré- 
séqué le  cornet  moyen  et  largement  curette  les  cellules  ethmoîdes 
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aniérîeares  et  le  canal  frontal  aussi  haut  que  possible  ;  un  accès 
large  et  facile  ausinusainsi  établije  pouvais  faireles  lavages  aisé  - 
ment.  Mais  la  malade  ne  se  sentait  nullement  soulagée  pour  cela. 
Le  pus  évacué  par  ces  lavages  répétés  n*était  que  minime  et  néan- 
moins la  suppuration  spontanée  était  toujours  très  abondante. 

Ainsi  dans  notre  cas,  malgré  toute  la  facilité  dans  Texécution, 
le  lavage  n'a  pu  nous  fournir  aucune  information  directement 
utilisable  et  le  sondage,  plus  spécialement  n'a  été  d'aucune  uti- 
lité, comme  d'ailleurs  c'est  le  cas  habituel.  En  effet,  si  le  but 
du  sondage  d'une  cavité  est  de  fournir  quelque  information  sur 
le  contenu  et  l'état  des  parois  de  cette  cavité,  il  faut  convenir 
que  les  sinus  frontaux, comme  les  autres  sinus  du  nez,  sont  faits 
pour  ne  rien  laisser  pénétrer  de  leur  secret.  La  sonde  est  poussée 
péniblement  à  travers  un  canal  rigide  qui  l'enserre  de  tous 
côtés  et  ne  lui  laisse  pour  avancer  qu'une  seule  direction,  ordi- 
nairement celle  que  Ton  désirerait  le  moins  suivre,  et  cela  en- 
core dans  les  cas  où  on  est  assez  heureux  d'engager  le  bout  de  la 
sonde  dans  l'oriiice  placé  où  il  le  fallait  le  moins  pour  la  sonde 
et  pour  le  reste.  Quel  est  le  chirurgien  qui,  dans  ces  conditions, 
se  tiendrait  satisfait  de  l'examen  d'une  cavité?  Et  pourtant  les 
propositions  de  méthodes  nouvelles  de  sondage  se  multiplient. 
C'est,  il  faut  en  convenir,  un  singulier  abus  du  mot  méthode 
qui  contient  une  promesse  de  nous  mener  quelque  part  par  une 
▼oie  praticable.  Ici,  c'est  la  plupart  du  temps  ailleurs  que  l'on 
est  mené,  et  par  des  chemins  ordinairement  impraticables.  Ce 
ne  sont,  ordinairement,  que  des  tentatives  malheureuses  où 
la  moindre  proéminence  osseuse  devient  un  écueil.  Qu'on  nous 
pardonne  cette  disgression  et  revenons  à  notre  malade. 

J'avais  à  plusieurs  reprises  proposé  Topération  radicale  de 
l'empyème  frontal,  mais  le  consentement  de  plusieurs  confrères 
consultés  sur  ce  point  n'a  pu  être  obtenu. 

L'état  de  la  malade  qui  avait  été  excellent  durant  toute  cette 
année  de  traitement,  a,  tout  d'un  coup  et  après  une  période  de 
grande  excitation,  empiré  d'une  façon  aiguë.  Des  scènes  de  ja- 
lousie ont  encore  marqué  le  début.  Puis,  la  malade  refusant  de 
manger,  se  tenait  toute  la  journée  à  genoux,  la  tête  fléchie  sur 
la  poitrine,  les  membres  rigides,  les  yeux  fermés,  les  mâchoires 
serrées.  Elle  restait  des  journées  entières  dans  cette  position. 
On  la  nourrissait  et  on  la  faisait  coucher  malgré  elle.  La  dé- 
chéance physique  a  été  rapide.  Cet  état  a  duré  à  peu  près  un 
an,  puis,  il  s'est  modifié  peu  à  peu. 

Le  langage  enfantin  d'abord,  s'est  graduellement  amélioré; 
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elle    a  commencé  à   marcher  et  à    se    nourrir    normalement. 

Dans  ces  nouvelles  conditions  le  polymorphisme  d'idées  déli- 
rantes que  nous  avons  constaté  autrefois  a  réapparu,  c'était  des 
idées  mystiques,  des  idées  ambitieuses  qui  se  succédaient,  sans 
ordre  ni  système,  les  hallucinations  de  Touîe  sujtout  l'obsédaient 
cette  fois.  Le  nom  d'une  personne  proféré  devant  elle  devenait 
une  obsession  qui  la  poursuivait. 

La  malade  commença  maintenant  à  réclamer  l'opération  ;  elle 
espérait,  disait  elle,  que,  si  les  douleurs  térébranles,  la  pression, 
la  constriction  qu'elle  sentait  constamment  au  front,  à  la  racine 
du  nez,  aux  tempes,  venaient  à  se  dissiper,  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion, les  hallucinations  obsédantes  de  l'ouïe  diminueraient  d'in- 
tensité ou  disparaîtraient.  Sous  l'empire  de  cette  idée,  la  malade 
était  prête  à  m'accuse r  de  négligence  si  je  n'intervenais  pas.  Enfin, 
dans  une  nouvelle  consultation,  l'intervention  a  été  décidée. 

Deux  jours  plus  tard,  ayant  chloroformisé  la  malade,  j'ai  pra- 
tiqué Touverture  du  sinus.  L'examen  à  la  sonde  a  montré  que  les 
deux  sinus  frontaux  ne  formaient  qu'une  vaste  cavité  sans  aucune 
trace  de  cloison.  A  droite  et  à  gauche,  la  sonde  arrivait  à  la  li- 
mite extrême  correspondant  à  l'angle  externe  de  l'orbite.  En 
haut,  en  bas,  en  arrière,  les  dimensions  étaient  excessives.  Toute 
cette  énorme  cavité  comblée  de  fongosités  volumineuses  et 
remplie  de  pus  a  été  soigneusement  curetlée,  toute  la  fibro-mu* 
queuse  enlevée  et  un  très  large  canal  de  communication  creusé 
dans  la  dirction  de  la  fosse  nasale  droite.  Le  sinus  gauche  n'avait 
aucune  issue  vers  la  narine  gauche  :  son  plancher  était  incliné 
vers  celui  du  sinus  droit  sans  aucune  trace  de  cloison  ni  en  haut 
ni  en  bas  ;  il  s'agissait,  selon  toute  probabilité,  d'une  disposition 
congénitale. 

La  cavité  nettoyée  a  été  remplie  de  gaze  iodoformée.  Après  les 
premiers  pansements,  la  suppuration  ayant  commencé  à  être 
très  abondante,  je  me  suis  décidé  à  placer  la  canule  et  à  laisser 
à  la  ventilation  seule  le  soin  de  tarir  la  suppuration.  Gomme 
dans  ce  cas  une  longue  canule  n'élaitpas  nécessaire,  et,  de  plus, 
le  canal  creusé  du  côté  du  nez  étant  excessivement  large,  j'ai  in- 
troduit une  courte  et  large  canule.  Son  pavillon  avait  deux  fentes, 
comme  celle  des  canules  trachéales,  pour  le  passage  des  rubans 
destinés  à  la  retenir. 

Quelques  jours  plus  tard,  les  bords  de  la  plaie  cutanée  tenaient 
si  ferme  la  canule  qu'ils  rendaient  les  rubans  inutiles.  L'applica- 
tion de  la  canule  a  été  suivie  d'une  diminution  immédiate  de  la 
suppuration  et  peu  de  jours  après  de  son  tarissement  complet. 
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La  canule  a  été  enlevée  au  bout  de  trois  semaines.  Mais  à  sa 
place  reste  encore  aujourd'hui  une  petite  fistule  que  nous  comp- 
tons fermer  en  avivant  les  bords  cicatrices.  La  formation  de  cette 
fistule  sera  peut-être  un  inconvénient  de  la  méthode,  mais  un  in- 
convénient sans  importance. 

Il  y  a  cinq  mois  que  l'opération  a  été  faite;  l'état  physique  de 
la  malade  est  florissant  et  son  état  mental  s'est  beaucoup  amé- 
lioré. Les  hallucinations  de  l'ouïe  persistent,  mais  la  malade  n'en 
est  plus  obsédée. 

Nous  nous  abstenons  de  tout  pronostic  prématuré  ;  nous  ne 
voulons  non  plus  discuter  quel  a  pu  être  le  rôle  de  l'affection 
locale,  selon  toutes  les  apparences,  fort  ancienne,  sur  Téclosion 
ou  l'entretien  de  l'état  mental  de  la  malade,  dont  Théritage  psy- 
chique parait  lourdement  chargé. 

L'avenir  seul  pourra  montrer  si  l'intervention  a  pu  exercer 
quelque  influence  heureuse  sur  l'état  psychique  grave  de  notre 
malade  ou  s'il  ne  s'agissait  que  d'une  simple  coïncidence  entre 
l'état  local  et  la  psychose. 

Des  cas  d'altérations  psychiques  graves  cédant  au  traitement 
de  caries  osseuses  de  l'ethmoïde  de  la  base  du  crâne  ont  été 
publiées  par  Weichselbaum,  Bâumler  et  Borel.  Engelmann  les 
cite  dans  un  travail  publié  dans  les  Archives  de  laryngologie  de 
Fraenkel.  Vol.  I,  293., 

Deux  cas  ne  suffisent  certes  pas  pour  juger  de  la  valeur 
d*une  méthode  nouvelle.  On  voudra  pourtant  prendre  en  con- 
sidération que  ces  deux  cas  étaient  des  plus  défavorables, 
autant  par  la  profonde  altération  de  la  muqueuse  et  la  longue 
durée  de  la  suppuration,  que  par  la  vaste  étendue  des  cavités, 
conditions  qui  faisaient  prévoir  une  suppuration  interminable. 
Dans  les  deux  cas,  TefTet  de  la  méthode  a  été  tellement  immé- 
diat et  complet  que  l'on  n'a  pas  besoin  d'un  grand  nombre  de 
cas  pour  s'assurer  qu'il  s'agit  d'un  effet  qui  doit  se  reproduire 
dans  des  conditions  analogues.  D'ailleurs,  nous  n'avons  voulu 
que  proposer  la  méthode  à  l'attention  de  nos  confrères.  Son 
essai  amènera  naturellement  un  grand  nombre  d'observa  lions. 

Nous  pensons  que  le  même  traitement  pourrait  également 
être  appliqué  dans  les  cas  d'empyème  des  cellules  éthmoïdes 
combiné  ou  non  avec  celui  de  sinus  frontal,  et  où  on  se  décide 
à  intervenir  par  la  voie  cutanée. 
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Nous  recevons  la  lettre  sai?aate  avec  prière  d'insérer. 

Breslau/U  février  1897. 

Monsieur  et  très  honoré  confrère, 

Le  D'R.  BoTKY  a  publié  dans  le  numéro  de  janvier  des  Annales 
un  mémoire  très  intéressant  sur  les  injections  trachéales  de  créo- 
sote, etc.  Sans  vouloir  contester  le  mérite  de  M.  Botey  qui  a  fait 
des  expériences  sur  un  grand  nombre  de  tuberculeux,  je  me 
permets  d'attirer  votre  attention  sur  deux  travaux  français  non 
cités  par  M.  Botey.  En  1889,  M.  Dor  (de  Lyon)  a  rapporté  des 
observations  d'injections  intra-trachéales  d'huile  créosotée  chez 
rhomme  qu'il  employa  assez  fréquemment  (Revue  de  Médecine, 
octobre  1880)  avec  des  résultats  fort  remarquables  ;  or,  la  pre- 
mière communication  de  M.  Botey  date  de  1890.  Quelque  temps 
après,  M.  Pignol  (de  Paris)  communiqua  des  observations  sur  les 
injections  trachéales  de  solution  naphtoléc  dans  le  traitement 
de  la  pneumonie  franche  chez  Thomme.  J'ai  trouvé  la  relation 
de  ces  faits  dans  un  excellent  recueil  contenant  l'historique  de 
cette  méthode  par  Schneidemuhl  (<). 

On  m'excusera  de  répéter  des  choses  bien  connues,  mais  je 
me  suis  permis  de  le  faire  trouvant  très  regrettable  de  \oir 
passés  sous  silence  les  travaux  de  deux  savants  français. 
M.  Botey  ne  les  ayant  même  pas  mentionnés,  il  me  faut  croire 
qu'il  n'a  pas  eu  connaissance  de  ces  publications  antérieures  à 
son  article. 

Recevez,  très  honore  conlrère,  les  plus  sincères  salutations  de 

W.  KUHMEL, 

Privat-docent  d'oto-laryngologie  à  Breslan. 

(i)  Der  gegenw&rt.  Standpankt  der  laryngealen  und  trachealen 
Arznei-anwendungs  méthode,  par  G.  ScHnEiDBMUBL  (In  Thiermedici* 
nisohe  Vortr&ge,  Tome  II,  lasc.  7,  Leipzig,  1891). 
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PREMIER  CONGRÈS  ESPAGNOL  D'OTO-RHINO  - 

LARYNGOLOGIE 

Tenu  à  Madrid  du  48  au  24  novembre  4896, 
Compte-rendu  par  P.  L.  Pilaiz  Viubgas  (de  Grenade). 


0T0L06IE 


1.  FoRNs  (Madrid).  —  Doouments  pour  l'histoire  de  Totologie 
espagnole.  —  L'objet  de  cette  communication  est  de  signaler  les 
découvertes  et  travaux  anatomiques  sur  l'appareil  auditif  dûs  au 
distingué  anatomiste  espagnol  Viâals  y  Rubio,  ancien  prépara- 
teur conservateur  des  musées  anatomiques  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Madrid. 

Cet  anatomiste  présenta,  en  1838,  une  précieuse  collection  de 
temporaux  humains  (')  à  une  commission  de  professeurs  de  Tan- 
cien  collège  de  San  Carlos,  aujourd'hui  Faculté  de  Médecine  de 
Madrid  ;  devant  cette  commission  il  démontra  ses  découvertes 
sur  le  véritable  trajet  de  la  corde  du  tympan,  de  la  lame  spirale 
du  limaçon,  de  l'existence  de  deux  aqueducs  dans  cette  région 
du  labyrinthe  et  d'une  portion  de  canalicules  et  autres  détails 
de  second  et  troisième  ordre,  comme  importance  organique, 

{*)  Cette  collection  de  pièces  était  destinée  aux  musées  anatomiqnes 
de  Madrid  et  doit  y  être  conservée. 
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mais  toutefois  iatéressants  ;  tous  détails  sigaalés  pour  la  pre- 
mière fois  par  Yinais  et  décrits  avec  une  minutie  et  une  préci- 
sion admirables  ('). 

Cette  description  fut  consignée  par  écrit  dans  un  mémoire  lu 
par  Vinals  en  1841  devant  la  section  anthropologique  deTAcadé- 
mie  Royale  des  Sciences  Naturelles  de  Madrid.  Celte  communi- 
cation intitulée  :  Nouvelle  description  de  la  portion  pétreuse  du 
temporal  à  propos  de  certaines  découvertes  sur  Torgane  interne 
de  Touîe,  parut  en  1843  et  la  lecture  fut  accompagnée  d'une 
autre  collection  de  préparations  de  temporaux  et  de  Tapparell 
auditif. 

Ces  mêmes  démonstrations  anatomiques  furent  répétées  plus 
tard  devant  de  nombreux  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  où  Fauteur  se  rendit  dans  le  but  d'agrandir  et  d'amé- 
liorer les  musées  anatomiques  de  Madrid.  On  doit  conserver  au . 
musée  Orfila  quelques-unes  des  pièces  montrées  à  Paris  par  le 
D'  Vinals. 

Les  travaux  de  Téminent  anatomiste  furent  récompensés  par 
divers  corps  scientifiques  nationaux  et  étrangers  ;  et  ses  obser- 
vations sur  la  corde  du  tympan  furent  publiées  en  même  temps 
que  les  indications  de  Huguier  sur  le  trajet  de  ce  nerf  citées  par 
Cruveilhier  (!'•  et  2«  édition  de  son  anatomie  descriptive,  1837- 
1845),  mais  le  travail  espagnol  est  bien  plus  complet. 

Urunubla»  au  nom  de  tous  les  congressistes,  félicite  les  otolo- 
gistes  espagnols  de  la  publication  des  documents  du  D'  Vinals 
qui  constituent  une  date  importante  pour  Totologie  espagnole. 

2.  FoRNs.  ^  Peintures  murales  reproduisant  ranatomie  de 
l'appareil  auditif.  —  Œuvre  magistrale  d'artiste,  formée  par 
une  élégante  et  admirable  collection  de  vingt  peintures  mu- 
rales mesurant  environ  1"*,25  de  long  sur  50  centimètres  de  large 
sur  lesquelles   Forns  a   exactement  reproduit  les  magnifiques 


(<)  L'autre  collection  que  j'ai  eu  la  satisfaction  d'admirer,  tomba  aux 
mains  da  D*"  Vlfials  et  actuellement  elle  est  conservée  par  son  neveu,  le 
distingué  médecin  madrilène  H^  F.  Vinals  y  Torrero  qui,  avant  la  réu- 
nion du  Congrès^  a  fait  réimprimer  à  ses  frais  le  mémoire  de  son  oncle 
avec  la  communication  de  Forns  dont  je  rends  compte. 

J*ai  sous  les  yeux  le  travail  du  D^  Vi&als  et  celui  de  réminent  oto- 
logiste  de  Madrid,  mon  ami,  le  D^  Forns,  qui  se  complètent  l'un 
rautre.  (ReL) 
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gravures  illustraat  l'ouvrage  incomparable  de  Retzius,  de    Stoc- 
kholm, sur  Tanatomie  de  Tappareil  auditif. 
i .  Pavillon  de  l'oreille  (6  figures). 

2.  Conduit  auditif  externe  (4  figures). 

3.  Caisse    tympanique  ;   parois    antérieure    et     postérieure 
(2  figures). 

4.  Parois  externe  et  interne  de  la  caisse  du  tympan  (5  figures). 

5.  Osselets  de  Touïe  (9  figures). 

6.  Vue  générale  des   diverses  parties  de  l'oreille  moyenne 
(.2  figures). 

7.  Chaîne  des  osselets  et  portion  de  l'oreille  interne  (3  figures). 

8.  Portion  osseuse  de  Toreille  interne  (2  figures). 

9.  Labyrinthe  membraneux  (3  figures). 

10.  Ramifications  du  nerf  acoustique  (3  figures), 
il.  Vestibule  (2  figures). 

12.  Labyrinthe  membraneux  (3  figures). 

13.  Labyrinthe  membraneux  (17  figures). 

14.  Labyrinthe  membraneux  (7  figures). 

lo.  Limaçon  membraneux  chesThomme  (9  figures). 

16.  Organe  de  Corti  et  certaines  parties  de  la  papille  acous- 
tique basilaire  (11  figures). 

17.  Superficie  de  la  papille  acoustique  basilaire  (4  figures). 

18.  Limaçon  membraneux  (6  figures). 

19.  Limaçon  membraneux  (8  figures). 

20.  Labyrinthe  membraneux  (32  figures). 

Soit  un  total  de  148  figures  pour  lesquelles  Forns  est  vive* 
ment  félicité. 

3.  Gabralero  (Madrid).  —  Récipient  auriculaire.  —  Réceptacle 
métallique  double  pouvant  être  séparé  en  deux  moitiés  complè- 
tement indépendantes,  mais  se  réunissant  au  besoin.  Un  côté 
offre  deux  échancrures  dont  une  s'adapte  sous  le  pavillon  auri- 
culaire ;  ce  réceptacle  reçoit  les  liquides  injectés  dans  Toreille 
qui  entraînent  avec  eux  les  détritus  cérumineux,  purulents  et 
autres.  Le  côté  non  échancré  est  destiné  à  contenir  le  liquide 
propre  à  injecter. 

CoMPAiRSD  objecte  que  cet  appareil  sera  cher  et  qu'il  est  an 
peu  lourd. 

FoRMs  dit  qu'étant  en  métal  ce  récipient  servira  peu  car  il  ne 
pourra  renfermer  les  antiseptiques  qui  attaquent  les  métaux. 
De  plus,  le  voisinage  des  deux  réceptacles  et  l'absence  de  cou- 
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Tercle  fait  que  des  impuretés  peuvent  pénétrer  dans  le  liquide 
à  injecter.  F.  a  vu,  à  Barcelone,  le  D*"  Sune  employer  un  petit 
appareil  très  commode  dont  il  se  sert  depuis,  consistant  en  un 
réceptacle  de  verre  muni  d'un  couvercle  de  bois  percé  de  quatre 
ouvertures  auxquelles  s'adaptent  autant  de  poires  en  caout- 
chouc. F.  recommande  à  Carraiero  de  construire  son  appareil  en 
caoutchouc,  porcelaine  ou  verre. 

Cabhalbro  remercie  Gompai  red  et  Forns  de  leurs  observations 
auxquelles  il  fera  droit. 

4.  BoTET  (Barcelone).  ~  Instruments  pour  les  opérations  auri- 
culaires. 

a.  Palettes  pour  nettoyer  le  fond  du  conduit  auditif  externe. 
—  Ce  sont  trois  stylets  emmanchés  terminés  par  une  petite 
plaque  de  métal  ovoTde  de  2, 3  et  4  millimètres  de  diamètre  trans- 
versal, selon  le  numéro  de  Tinstrument.  Cette  plaque  forme  un 
angle  obtus  avec  le  tranchant  de  Tinstrument.  Ces  instruments 
servent  à  extraire  tous  les  corps  étrangers  du  fond  du  cou- 
dait. 

b.  Curette  pour  amputer  le  conduit  auditif  externe,  —  Curette 
dont  la  branche  forme  angle  droit  avec  le  tranchant,  destinée  à 
remplacer  le  bistouri  dans  les  opérations  préliminaires  sur  la 
caisse,  l'attique  et  Tantre. 

c.  Gouges  pour  Vatticotomie  et  Vantrectomie,  devant  remplacer 
la  gouge  de  Stacke  que  B.  trouve  défectueuse. 

d.  Ciseaux  pour  élargir  les  ouvertures  des  trépanations  servant 
poar  les  sinus  frontaux  et  la  mastolde.  < 

e.  Pinces  coupantes  pour  élargir  les  ouvertures  des  trépana* 
tions  destinées  au  même  but  que  les  ciseaux. 

5.  Vior-Travieso.  —  Infections  oonséontives  à  la  perforation  du 
lobule  de  Toreille.  —  Gangrène,  noma,  phlegmons  septiques, 
erysipèles  exsudatifs  persistants  et  eczémas  humides  et  impéti- 
gineux.  Deux  observations  de  gangrène  consécutive  à  la  perfo- 
ration du  lobule  auriculaire. 

L'infection  est  facilitée  par  la  ténuité  de  la  peau,  la  délicatesse 
du  tissu  sous-cutané  et  la  richesse  vasculo-lymphatique  des 
couches  organiques. 

Souvent  en  perçant  les  oreilles  des  enfants,  on  ne  prend  au* 
cane  précaution  antiseptique  ;  la  boucle  d'oreille  retarde  la  ci- 
catrisation et  facilite  la  pénétration  des  bactéries  qui  se  déve- 
loppent de  préférence  lorsque  Tenfant  est  débile. 
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Si  l'infection  ne  survient  pas,  c'est  que  les  tissus  lésés  ont  une 
grande  richesse  iympho-plastique,  et  donnent  lieu  à  la  forma- 
tion immédiate  de  granulations  des  bords  de  la  plaie  qui  s'oppo- 
sent au  passage  des  microbes. 

De  toute  manière,  Vior  conseille  de  renoncer  à  percer  les 
oreilles. 

Pelabz  est  de  l'avis  de  Vior  non  seulement  au  point  de  vue 
hygiénique,  mais  il  est  ridicule  de  conserver  cette  coutume  sau- 
vage, de  mode  chez  les  Romains  jusqu'à  Septime  Sévère,  et  qui 
est  un  vestige  des  mœurs  de  la  société  primitive. 

6.  CoMPAiRED  (Madrid).  —  Guérison  sans  récidive  de  deux  cas 
d'épithélioma  du  pavillon  et  du  conduit  de  l'oreille  par  l'ampata- 
tion  suivie  du  traitement  par  le  chlorate  de  potasse.  —  L'auteur 
rapporte  deux  observations  d'épi thélioma  de  l'oreille  externe 
dont  le  diagnostic  fut  confirmé  par  l'examen  histologique,  pra~ 
tiqué  dans  un  des  cas  par  Forns^  et  dans  lesquels  on  n'eut  besoin 
ni  de  cautérisations  au  chlorure  de  zinc  ni  d'applications  de  ré- 
sorcine.  Chez  les  deux  malades,  Ca.  extirpa  le  pavillon,  toute  la 
portion  membraneuse  du  conduit  auditif  externe,  un  tronçon  de 
parotide  voisin  et  suspect  et  les  ganglions  sous- maxillaires  ;  en- 
suite, durant  plusieurs  jours  on  fit  la  cure  sèche  avec  du  chlorate 
de  potasse  finement  pulvérisé.  Sans  se  rendre  exactement 
compte  de  la  façon  d'agir  de  cette  substance,  C.  croit  qu'elle 
asepsie  complètement  la  région  à  vif  et  active  la» cicatrisation. 
Bien  que,  depuis  16  mois,  il  ne  soit  survenu  aucune  récidive,  l'au- 
teur craint  que  l'épithélioma  ne  reparaisse  ;  toutefois,  la  guéri- 
son  temporaire  doit  être  prise  en  considération. 

FoRNS  déclare  que  la  clé  de  la  pathogénie  est  toujours  fournie 
par  l'anatomie  et  celle  de  la  thérapeutique  par  la  chimie.  Il 
rappelle  que  le  chlorate  de  potasse  est  un  produit  instable  qui 
se  décompose  en  présence  des  substances  organiques  ;  et  qu'il 
se  peut  qu'en  se  décomposant  il  dégage  de  l'oxygène  ou  de 
l'ozone,  qui,  comme  on  le  sait,  est  l'oxygène  le  plus  actif.  Cet 
ozone  pourrait  infiuer  sur  les  cellules  hypergénétiques  en  pro- 
duisant une  dégénérescence  par  excès  de  vie  cellulaire  ou  une 
action  bactéricide  analogue  à  celle  qui  peut  avoir  lieu  sur  les 
moelles  d'animaux  hydrophobes  préparées  pour  atténuer  le 
virus. 

BoTEY  croit  qu*il  faut  opérer  en  intervenant  jusqu'au  conduit 
auditif  osseux  et  même  jusqu'au  tympan,  car  de  cette  façon  il  y 
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a  moins  de  chance  de  récidive  et  on  est  plus  sûr  d'opérer  sar 
an  tissa  sain,  ce  qui  est  le  principal,  en  extirpant  une  néoplasie 
maligne.  Aussi  je  pense  qu'il  faut  se  défier  de  l'action  du  chlo- 
rate de  potasse  malgré  ses  vertus  chimiques.  Si  Tabiation  s'effec- 
tue mal  ou  si  des  infarctus  ganglionnaires  surviennent  en  dépit 
de  la  médication  topique,  Botey  suppose  qu'il  y  aura  récidive. 

CoMPAiRBD  adhère  à  l'opinion  de  Forns  et  réfute  celle  de 
Botey. 

7.  Karminski  (Barcelone).  —  Traitement  des  tappurations  chro- 
niques communes  de  la  caisse.  —  K.  commence  par  reconnaître 
que  les  otorrhées  peuvent  obéir  à  diverses  causes  pathologiques 
et  rafTection  se  localisera  l'antre,  à  Tattique,  au  récessus  hypo- 
tympanique  ou  à  d'autres  points  de  la  caisse  ;  mais  d'ordinaire 
les  suppurations  proviennent  surtout  d'infections  secondaires 
dues  an  staphylocoque  pyogène  qui  vit  normalement  dans  la 
bouche,  les  fosses  nasales  ou  le  pharynx  ou  est  apporté  par  les 
instruments  et  les  mains  du  médecin  qui  examine  ses  malades 
sans  prendre  de  minutieuses  précautions  aseptiques  ;  les  pom- 
mades et  huiles  employées  dans  le  public  pour  les  maux  d'oreille 
et  certaines  substances  ordonnées  par  le  médecin  sans  précau- 
tions d'asepsie  peuvent  aussi  véhiculer  les  staphylocoques. 

L  auteur  recommande  aux  otologistes  la  plus  rigoureuse  anti- 
sepsie et  asepsie  et  les  procédés  suivants. 

i^  Avant  de  faire  la  Politzération,  on  touchera  la  région  pha- 
ryngée des  trompes  avec  de  l'ouate  imbibée  d'une  solution  cà- 
Ihérétique  ou  antiseptique  ;  de  préférence  du  chlorure  de  zinc  à 
4  */o  et  du  nitrate  d'argent  à  2  ^/q.  On  ne  pratiquera  pas  la 
douche  d'air  dans  les  otites  aiguës. 

2^  Les  lavages  du  conduit  et  de  la  caisse  avec  des  solutions  bo- 
riquées  à  4  %  tièdes  ;  l'assèchement  avec  de  l'ouate  stérilisée,  la 
destruction  des  granulations,  le  grattage  de  la  caisse  ;  Tapplica- 
lion  de  caustiques  sur  les  points  suspects  ;  ensuite  les  insuffla- 
tions d'acide  borique  finement  pulvérisé  et  les  injections  d'eau 
oxygénée^  d'après  Botey. 

3*  Régime  des  toniques. 

Gonzalez  Gampo  combat  l'acide  borique  comme  traitement  des 
otorrhées,  et  dit  qu'il  préfère  le  salol  camphré  qui  lui  a  bien 
réussi. 

CoMPAiRED  est  d'accord  avec  Gonzalez  Gampo  et  emploie  le  salol 
camphré  chez  les  enfants  atteints  d'otites  aiguës  avec  perfora* 
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lions  lympauiques  et  sans  végétations  extirpabies.  Dans  d'autres 
cas  il  se  sert  d'acide  chromique  à  1  %  et  recommande  lesgarga- 
rismes  avec  des  solutions  de  bicarbonate  de  soude,  et  parfois  du 
chlorure  de  zinc  à  1  pour  30. 

RuEDA  demande  à  Gonzalez  Gampo  si  le  salol  provoque  des 
irritations  ou  des  éruptions  du  conduit. 

Gonzalez  répond  négativement. 

Karminski  n*a  vu  aucun  inconvénient  avec  Tacide  borique  ;  il 
n'a  pas  essayé  le  salol. 

FoRNs  trouve  vague  le  titre  de  la  communication  de  Karminski 
car  les  suppurations  de  la  caisse  ont  tant  de  causes  diverses 
qu'elles  demandent  à  être  classées. 

8.  Carralero.  —  Otite  moyenne  suppurée  rebelle  ches  les  en- 
fants, ses  causes  et  moyen  de  Tatténuer.  —  Voici  les  conclusions 
de  Tauteur. 

1^  L'otite  moyenne  suppurée  est  une  affection  auriculaire  des 
plus  fréquentes  et  des  plus  graves  chez  l'enfant. 

2^  Elle  est  particulièrement  rebelle  ainsi  qu'en  font  foi  les  sta- 
tistiques des  dispensaires  otologiques. 

3°  Les  causes  de  la  fréquence  et  de  la  ténacité  de  l'affection 
sont  :  le  lymphatisme,  la  scrofule  et  la  vulnérabilité  de  la  peau 
et  des  muqueuses  ;  les  lièvres  éruptives  et  leur  propagation  à 
Toreille  depuis  le  pharynx  ;  la  tuberculose  auriculaire,  la  sy- 
phylis  héréditaire  dans  certains  cas  ;  la  superflcie  de  la  mem- 
brane tympanique  et  le  peu  de  longueur  du  conduit  auditif 
externe  ;  la  grande  susceptibilité  pour  les  catarrhes  naso-pha- 
ryngiens  ;  l'activité  exagérée  de  la  muqueuse  de  la  caisse  pour 
la  réabsorption  du  tissu  rauqueux  dans  l'enfance  et  les  angines 
catarrhales  et  spécifiques  qui  mettent  le  terrain  dans  des  con- 
ditions de  réceptivité  pour  développer  et  propager  les  microbes 
pathogènes  conducteurs  de  l'infection  auriculaire. 

4*^  Avant  tout  la  thérapeutique  doit  chercher  à  combattre  les 
accidents  survenant  dans  l'état  général  de  l'enfant  par  des  io- 
niques^ l'hygiène,  Talimentation,  l'exercice,  en  employant  de 
préférence  le  vin  iodo-tannique  de  Nourry,  les  glycéro-phosphates 
et  l'huile  de  foie  de  morue  additionnée  de  gaîacol. 

5^  En  second  lieu,  on  instituera  le  traitement  local  ;  antisep- 
sie rigoureuse  du  conduit  auditif  externe,  caisse,  trompe,  pha- 
rynx et  nez  avec  de  Teau  stérilisée  ou  une  solution  boriquée  ou 
sublimée  faible  ;  douche  de  Politzer,  destruction  de  fongosités, 
polypes  ou  foyers  de  carie  ou  de  nécrose  par  le  grattage  :  traite- 
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ment  des  complications  éventuelles  (abcès  mastoïdien,  etc.). 
Gomme  moyens  pharmacologiques,  Carralero  préfère  dans  cer- 
tains cas  Tantipyrine  et  la  cocaïne,  et  généralement  une  disso- 
lution boriqaée  dans  Talcool  à  90^  à  2,  4,  6»  8  et  même  20  ^/^  ; 
le  traitement  sublimé  et  la  cure  sèche  de  Bezold  à  Tacide  bo- 
rique et  à  riodoforme. 

GoMPAiRED  dit  que  si  certaines  otorrhées  durent  des  mois  et 
des  années»  ce  fait  est  dû  à  Tinattention  du  malade  et  à  Tigno- 
rance  da  médecin.  De  plus  il  ne  croit  pas  nécessaire  de  recourir 
à  Tantîpyrine  et  à  Ja  cocaïne  dans  les  otites  chroniques  qui  ne 
causent  aucune  douleur. 

BoTBY.  —  Les  principales  causes  de  la  persistance  de  Totorrbée 
chez  les  enfants,  sont  les  granulations  de  la  caisse  et  les  végé  - 
tations  adénoïdes  ;  aussi  une  fois  ces  lésions  diagnostiquées,  il 
faut  suivre  un  traitement  exclusivement  chirurgical  suivi  d'in- 
sufflations d'acide  borique. 

UruI^uela  trouve  que  la  plupart  des  otorrhées  de  Tenfance  sur- 
venant chez  des  scrofuleuz,  on  doit  d'abord  traiter  la  scrofule.  Il 
ajoute  qu'il  a  obtenu  des  succès  par  Tacide  borique,  sans  nier 
les  bons  effets  de  l'iodoforme  et  de  Taristol  et  dans  certains  cas 
révidemeut  de  la  caisse. 

9.  L.  Su.^B  Y  MoLisT.  —  Ostéites  nécrosantes  hautes  de  l'oreille. 
—  L'auteur  désigne  sous  ce  nom  une  affection  circonscrite  à  un 
espace  restreint  de  la  partie  basse  de  l'écaillé  du  temporal  et 
un  peu  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  et  du  niveau  de 
Tattique.  Ces  nécroses  qui  intéressaient  toute  Técaille  produi- 
saient une  petite  perforation  irrégulière  et  avaient  été  précédées 
d'un  abcès  périostique  de  la  région  temporale  ;  elles  étaient 
survenues  au  cours  d'otites  moyennes  suppurées  aiguës,  mais 
jamais  la  mastoïdite  ne  les  avait  expliquées.  Elles  furent  traitées 
par  une  antisepsie  sévère  et  guérirent  complètement  en  moins 
d'un  mois,  bien  que  la  dure  mère  eût  été  mise  à  nu  lors  du  trai- 
tement opératoire. 

Su!iE  émet  une  opinion  qu'il  qualifie  de  vacillante  au  sujet  de 
la  pathogénie  de  ces  nécroses.  11  croit  qu'elles  ne  se  produisent 
pas  du  dedans  au  dehors  vu  l'absence  d'abcès  sous-dural  ;  il  est 
d'avis  que  le  pus  accumulé  entre  l'os  et  le  périoste,  a  provoqué 
une  dégénérescence  trophique  rapide  des  capillaires  qui  tra- 
versent l'os  en  un  point  limité  et  que  la  nécrose  survient  faute 
d'humidité  ;  ou  bien  les  streptocoques  pyogènes  pénètrent  dans 
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cette  région  en  détruisant  Tos  et  les  caries  syphilitiques  per- 
forent la  cloison  nasale.  S.  croit  que  depuis  la  caisse  raffection 
ne  peut  se  propager  par  la  voie  capillaire  ou  lymphatique  du 
tegnien  tympani  et  du  conduit  auditif  externe  jusqu'à  i'écaille. 
Mais  aucune  de  ces  explications  n'est  satisfaisante. 

BoTEY  pense  que  les  nécroses  décrites  par  Sune  sont  dues  à 
des  otites  moyennels  périostiques  profondes  propagées  à  travers 
le  conduit  auditif  externe  constituant  une  périostite  mastoïdienne. 
Il  ajoute  que  cette  propagation  est  lente  et  qu'elle  peut  être 
diagnostiquée  d'avance  en  examinant  à  Totoscope  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif  externe  dont  la  couleur,  la  consis- 
tance etraspect  varient  selon  la  région  superficielle  ou  profonde. 

FoRNS  n'est  pas  satisfait  des  explications  données  ;  il  rapporte 
un  cas  d'ahcès  temporal  étendu  guéri  sans  nécrose  et  observé 
au  cours  d'une  otite  moyenne  catarrhale  non  suppurée  ;  il  pense 
que  si  ce  cas  et  ceux  de  Sune  étaient  syphilitiques  et  que  Tin- 
ilammation  se  fût  propagée  suivant  les  indications  de  Botey,  la 
périostite  et  la  nécrose  temporales  seraient  plus  graves.  La  cause 
probable  de  ces  nécroses  doit  être  attribuée  au  système  lympha- 
tique. 

UruÎ^uela  considère  que  les  cas  de  SuSe  diffèrent  de  celui  de 
FoRNs  et  il  cite  un  abcès  mastoïdien  accompagné  dans  la  partie 
haute  de  la  mastoîde  d'un  point  nécrosé  que  Ton  détruisit  par  la 
curette  de  Volkmann.  La  pathogénie  de  ces  nécroses  puncUformes 
est  inconnue. 

L.  Pelàez  croit  que  la  propagation  de  Totite  jusqu'à  Técailie 
du  temporal  a  lieu  par  la  continuité  existant  entre  la  dure-mère 
et  le  périoste  de  la  caisse  et  le  conduit  auditif  externe,  trans- 
formé en  périchondre  dans  sa  portion  cartilagineuse. 

Robert  dit  que  Sune  a  sûrement  entrevu  la  cause  des  nécroses 
mais  qu'il  ne  Ta  pas  dévoilée.  Peut-être  la  présence  de  strepto- 
coques ou  de  staphylocoques  dans  le  pus  fournirait-elle  la  clé 
de  la  lésion  ?  enfin  toute  m.astoîdite  est  accompagnée  de  points 
iiécro  tiques. 

Sui^E  explique  que  dans  ses  cas  il  existait  une  tuméfaction  lé- 
gère et  totale  du  conduit  auditif  externe  :  il  croit  que  le  pus  de 
l'antre  ne  pénétrait  pas  dans  la  mastoîde  et  se  déclare  partisan 
des  idées  de  Pelàez. 

10.  Casta^^boa  (Saint- Sébastien).  —  Deux  cas  de  complication 
cérébrale  d'origine  otitique.  —  Le  premier  cas  concernait  une 
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fillette  atteinte  d'otorrhée  ancienne  au  cours  de  laquelle  appa- 
rurent à  rimproviste  une  diminution  de  la  suppuration  et  des 
signes  de  compression  cérébrale,  surtout  une  parésie  des 
membres  du  côté  opposé.  On  pratiqua  l'opération  de  Stacke  mo- 
difiée par  Schwartze  (antreclomie  suivie  d^atticolomie)  les  fon- 
gosités  furent  raclées,  on  lava  le  cbarap  opératoire  et  on  retira 
le  toit  de  la  caisse  ;  la  dure-mère  étant  découverte  on  tenta  des 
aspirations  à  Taide  d*une  seringue  de  Pravaz  et  d'une  aiguiJle 
stérilisée  au  préalable  ;  le  résultat  ayant  été  négatif  on  voulut 
remettre  à  une  date  ultérieure  une  nouvelle  opération,  mais  la 
famille  s'y  oppose.  La  malade  succomba  deux  mois  après. 

Castakeda  dit  que  bien  qu'ordinairement  les  abcès  cérébraux 
d'origine  auriculaire  se  localisent  au  lobe  temporal  et  à  ceux 
des  autres  régions,  les  abcès  cérébelleux  sont  très  rares  :  le  cas 
actuel  concerne  un  abcès  de  la  zone  rolandique  ou  du  segment 
postérieur  de  la  capsule  interne,  selon  Nothnagel.  Chez  la  ma- 
lade il  n'y  avait  pas  de  relation  directe  entre  le  foyer  suppuré 
et  Tabcès  cérébral,  et  le  toit  de  la  caisse  était  intact,  ce  qui  est 
fréquent  au  dire  de  Broca(Bu//.  de  la  Soc.  analom.  de  Paris,  1894), 
aussi  cet  abcès  doit-il  s'expliquer  par  transport  lymphatique 
(Hartmann  et  Garnault)  durant  Tapyrexie  complète  (Politzer). 
De  plus,  Castaneoa  dit  que  Lannois  et  Jaboulay  conseillent  de 
chercher  l'abcès  avec  un  trocart. 

Le  second  malade  était  un  adulte  affecté  d'une  otite  moyenne 
catarrhale  remontant  à  cinq  jours  avec  otalgie  violente  au  cours 
de  laquelle  éclata  brusquement  une  méningite  qui  résista  à  la 
paracentèse  tyropanique  et  conduisit  en  quelques  heures  le  ma- 
lade au  tombeau. 

-On  remarquera  dans  ce  cas  la  méningite  consécutive  à  une 
affection  catarrhale  de  l'ouïe.  Le  fait  avait  déjà  été  signalé  par 
Garnault.  Gastaneda  dit  que  ces  méningites  peuvent  se  pro- 
duire : 

1®  Par  contiguUé  ;  caries  ou  nécroses  des  parois  de  la  caisse  et 
propagation  tympano<méningienne  ;  c^est  la  pachyméningite  pro- 
tectrice dont  l'auteur  a  pu  apprécier  la  fréquence  sur  les  pièces 
d'une  collection  de  Politzer  ;  2«  par  continuité,  c'est-à-dire  par 
le  labyrinthe  et  le  conduit  auditif  interne  ;  3°  la  distance,  par  le 
transport  des  microbes  dans  les  cellules  des  espaces  lympha- 
tiques (Lœwenberg).  Maggiora  et  Gradenigo  ont  démontré  que 
les  mêmes  bacilles  se  rencontrent  dans  les  otites  catarrhales  et 
purulentes.  L'intensité  de  l'infection  dépend  de  l'activité  des 
microbes  et  de  l'action  bactéricide  de  la  muqueuse  et  du  liquide 
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sécrété.  Lanuois  attribue  à  la  muqueuse  de  Toreille  moyenne 
certain  pouvoir  bactéricide,  dissemblable  de  celui  de  la  muqueuse 
nasale  décrit  par  Wurtz  et  Lerraoyez. 

BoTtSY  fait  observer  que  la  plupart  des  abcès  cérébraux  non 
traumatiques  sont  d'origine  oti tique  et  qull  faut  toujours  ouvrir 
le  crâne  afin  d'y  chercher  l'abcès. 

BoTELLA  demande  si  le  second  malade  présentait  des  altéra- 
lions  urinaires. 

UruSuela  dit  qu'en  opérant  il  lui  est  arrivé  de  rencontrer  du 
pus  mais  pas  toujours  ;  certains  cas  ont  guéri  sans  qu'on  eut  dé- 
couvert le  foyer  de  la  suppuration. 

FoRNS  estime  que  ces  affections  obéissent  plutAt  à  l'état  géné- 
ral du  malade  qu'à  l'agent  pathogène  ;  car  dans  des  catarrhes 
bénins  de  la  caisse  il  a  rencontré  le  baccille  tuberculeux  ;  tan- 
dis que  dans  des  cas  très  graves  il  a  vu  seulement  les  microbes 
de  la  suppuration. 

Gastaj^'eda  adhère  en  partie  aux  opinions  de  Botby  et  Fobns  et 
déclare  que  Turine  du  second  malade  était  absolument  nor- 
male. 

11.  HuEDA  (Madrid).  -  La  méthode  conserratrice  dans  les  affec- 
tions de  l'attiqne.  —  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

i°  Toute  lésion  de  l'attique  intéressant  seulement  la  muqueuse 
ou  se  réduisant  à  une  rétention  cholestéatomateuse,  est  tributaire 
de  la  méthode  conservatrice  tandis  que  toutes  les  autres  exigent 
une  intervention. 

2<^  La  méthode  conservatrice  comprend  non  seulement  les  la- 
vages avec  diverses  solutions,  mais  aussi  la  dilatation  de  la  per- 
foration de  la  membrane  de  Shrapuell,  le  grattage  des  fongo- 
sites  et  la  résection  limitée  à  la  partie  osseuse  de  la  paroi  ex- 
terne de  l'attique  ou  paroi  osseuse  de  Walb. 

3®  (<.a  méthode  radicale,  au  contraire,  est  caractérisée  par 
l'excision  de  la  membrane  tympanique  et  les  opérations  attico- 
mastoïdiennes  de  Stacke,  Kûster,  Schwarlze,  Zaufal  et  Cozzo- 
lino. 

4®  La  prudence  conseille  au  début  du  traitement  le  rejet  de 
toute  intervention  opératoire  non  justifiée  ni  urgente.  Mais  dans 
toute  affection  de  Tattique  soignée  sans  succès  pendant  deux 
mois  par  la  méthode  conservatrice,  on  redoutera  des  complica- 
tions et  on  aura  recours  à  la  chirurgie. 

5<»  Lorsque  l'intervention  radicale  ne  sera  pas  indiquée  on  di- 
latera l'ouverture  de  la  membrane  flasque,  on  détruira  le»  fon- 


L 


SOCIÉTÉS  SAVANTBS  497 

gosités  à  l'anse  froide,  carettage.  acide  chromique  ou  trichlora- 
célique»  etc.)  ;  s'abstenir  de  tout  traitement  sec  pour  empêcher 
l'obstruction  de  ToriQce  de  sortie  des  produits  pathologiques 
(acide  borique,  iodoforme,  aristol,  dermatol,  etc.)  ;  lavage  quo- 
tidien avec  une  solution  antiseptique  non  irritante  quelconque  au 
moyen  de  canules  (Hartmann,  Milligan,  Bruck,  Courtade,  etc.) 

6**  Dans  les  cas  de  cholestéatomes  importants  on  résèque  la 
paroi  osseuse  de  Walb  ;  opération  insignifiante,  mais  difiicile  à 
effectuer  même  avec  le  protecteur  de  Stacke  ou  l'instrument  in- 
venté par  Gellé  ;  mais  di(  toute  façon  on  découvrira  le  conduit 
auditif  externe  ;  on  atteindra  aisément  le  canal  facial  et  le  semi- 
circulaire  externe  ;  et  de  plus  la  paroi  osseuse  est  assez  résis- 
tante pour  être  sectionnée  par  Tinslrument  de  Gellé  Pour  toutes 
ces  raisons,  Rueda  préfère  la  machine  de  White  qui,  maniée 
habilement  peut  limiter  Tintervention  au  millimètre  près. 

BoTBT  félicite  Rueda  de  sa  communication  destinée  à  modérer 
la  fureur  opératoire  qui  sévit  en  France  et  en  Allemagne  pour 
les  otopathies  de  la  caisse.  Il  dit  que  la  cautérisation  au  chlorure 
de  zinc  lui  a  réussi  et  qu*il  n'emploie  pas  la  gouge  de  Stacke 
pour  l'atticotomie,  mais  un  instrument  qu'il  présente  au  Congrès. 

RuKOA  tout  en  reconnaissant  l'utilité  des  instruments  de  Botey, 
leur  trouve  certains  défauts. 

12.  FoRNs.  —  Pourquoi  les  otites  moyennes  suppnrées  sont-elles 
si  répandues  et  les  mastoldites  si  rares  7  —  A  l'appui  de  son  tra- 
vail, F.  présente  diverses  pièces  anatomiques  sur  lesquelles  on 
voit  que  la  caisse  du  tympan  offre  un  aspect  anatomique  autre 
que  celui  qui  est  décrit  dans  les  traités  classiques.  La  caisse  tym- 
panique  se  compose  de  plusieurs  cavités  réunies  communiquant 
de  dimensions  variées.  Les  deux  principales  complètement  indé* 
pendantes  et  séparées  par  une  cloison  tlbro-muqueuse  résistante 
qui  divise  la  caisse  en  deux  compartiments;  l'un  antéro-iufé- 
rieur  tubaire  et  l'autre  posléro-supérieur,  mastoïdien,  qui  sera 
Tattique  décrit  par  Politzer  et  Rueda.  Ces  compartiments  ne 
communiquent  que  lorsque  la  cloison  se  rompt. 

Le  pus  de  la  caisse  n'envahissant  pas  l'antre  mastoïdien,  il 
s'ensuit  que  les  affections  catarrhales  de  l'oreille  moyenne  ne  se 
propagent  pas  à  la  mastoide  et  doivent  être  désignées  sous  le 
nom  de  catarrhes  de  l'oreille  moyenne  antérieure. 

Botey  dit  que  Politzer  a  rapporté  que  le  mécanisme  des  mas- 
toldites consiste  en  ce  qu'au  cours  d'otites  moyennes  supppurées 


} 


498  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

le  pus  pénètre  toujours  dans  la  partie  haute  de  la  caisse  et 
alentours  de  Tantre  ;  de  sorte  que  les  mastoïdites  surviennent 
quand  le  pus  pénètre  dans  Tantre. 

RuEDA  incline  à  croire  que  la  disposition  signalée  par  Forns  est 
pathologique,  sénile,  et  peut  être  exclusivement  individuelle. 

Gonzalez  Alvarbz  croit  formellement  à  l'existence  de  la  dispo- 
sition anatomique  et  à  Texplication  donnée  par  Forns.  1^  Parce 
que  Tauteur  a  examiné  divers  cadavres  et  contrôlé  ses  expé- 
riences en  faisant  des  injections  dans  la  trompe  qui  ne  péné- 
traient pas  dans  la  mastoïde  ;  2^^  dans  la  plupart  des  otites  sup- 
purées  la  douche  de  Politzer  ne  lance  pas  le  pus  dans  Tantre. 

GastaI^eda  est  de  Tavis  de  Forns  et  l'engage  à  continuer  ses 
recherches  analomiques. 

PeiAbz  dit  que  la  particularité  anatomique  décrite  par  Forns  a 
été  signalée  par  divers  anatomistes  contemporains,  entre  autres 
Testut  ;  il  la  considère  comme  spéciale  à  un  groupe  dMndividus, 
surtout  aux  enfants  et  aux  adolescents.  Il  sait  du  reste  qu'un 
certain  nombre  de  préparations  de  Forns  ont  été  recueillies  sur 
des  cadavres  de  fillettes  âgées  de  moins  de  14  ans. 

2^  Le  tissu  muqueux  qui  remplit  la  caisse  pendant  les  pre- 
mières années  de  la  vie  ne  disparait  pas  brusquement,  mais  len- 
tement par  des  transformations  successives  en  tissu  célogène  et 
conjonctif. 

3<*  Les  trabécules  conjonctives  mentionnées  par  Fobns  per- 
sistent un  certain  temps,  puis  disparaissent  avec  Tàge  s'il  ne 
s'agit  pas  de  sujets  scrofuleux  ou  en  retard  qui  sont  les  otor- 
rhéiques  les  plus  nombreux  observés  dans  les  dispensaires  oto- 
logiques. De  plus,  comme  les  osselets  de  la  caisse  ne  sont  pas 
dans  la  cavité  de  la  muqueuse  et  que  celle-ci,  au  moins  dans  sa 
portion  épithéliale  revoit  la  chaîne  des  osselets,  on  comprend 
que  cette  chaînette  ayant  son  mésentère,  forme  avec  lui  une 
grande  partie  de  la  membrane  décrite  par  Forns.  En  ajoutant 
les  restes  dermiques  de  la  cavité  et  le  véritable  système  lympha- 
tique lacunaire  représenté  par  ces  cavités,  on  aura  l'explication 
de  la  description  anatomique  donnée. 

Forns  dit,  qu'en  efTel,  une  partie  de  ses  recherches  onl  été 
effectuées  sur  des  cadavres  de  la  Maternité,  mais  qu'il  a  exa- 
miné également  de  nombreux  adultes  et  même  des  vieillards  à 
l'amphithéâtre  de  la  Faculté.  Ainsi  qu'en  peut  témoigner  Uru- 
KuELA,  il  poursuit  ses  expériences  depuis  un  an  et  il  a  commencé 
sur  les  adultes  et  les  vieillards  avant  d'entreprendre  les  enfants. 
Chez  ces  derniers,  la  cloison  se  décompose  aisément,  tandis  que 
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chez  les  vieillards  elle  s'hypertropbie  et  se  sclérose  ;  mais  elle  ne 
peul  se  former  à  ce  moment,  car  la  sclérose  sénile  est  régressive 
et  non  de  néoformation.  11  termine  en  rapportant  les  expériences 
suivantes  entreprises  devant  quelques  confrères  :  Introduire 
une  canule  dans  la  trompe  et  par  son  intermédiaire  mettre  eu 
communication  la  caisse  avec  un  irrigateur,  perforer  Tantre,  le 
liquide  ne  sort  pas  ;  mais  si  Ton  pratique  la  paracentèse  tympa- 
nique,  le  liquide  fait  issue  par  cette  dernière  perforation  ;  en 
obturant  le  conduit  auditif,  le  liquide  ne  jaillit  jamais  par  Tantre 
mastoïdien,  jusqu'à  ce  que  le  niveau  de  Teau  du  dépôt  ne  dé- 
passe pas  de  26  à  28  centimètres  cubes  la  place  occupée  par  la 
pièce  anatomique. 

13.  BoTEY  (*).  —  Traitement  des  vertiges,  boordonnements  et 
^elqnes  affections  labyrinthiques  par  la  ponction  de  la  fendtre 
ronde  suivie  d'aspiration. 

Uronuela  propose  au  Congrès  que  le  D'  Forns  démontre  sur  des 
pièces  anatomiques  la  possibilité  ou  Timpossibilité  et  l'opportu- 
nité de  l'opération  décrite  par  Botey. 

La  motion  du  D'  UruSubla  est  suivie  d'une  chaude  discussion 
entre  Arresb,  Compaired,  Castaïieda,  Botby  et  Forns. 

Pelàbz,  vu  l'importance  au  point  de  vue  chirurgical  de  la  com- 
munication de  Botey,  demande  qu'elle  soit  répétée  à  l'amphi- 
théâtre de  la  Faculté  sur  des  cadavres. 

Botey  répond  que  l'opération  ne  saurait  pas  toujours  être  effec- 
tuée sur  le  cadavre,  car  quelquefois  on  ne  distingue  pas  la  fe- 
nêtre ronde. 

Pelàbz  insiste  en  disant  que  l'on  examinera  un  nombre  suf- 
Gsant  de  pièces  afin  d'éviter  Tinconvénient  signalé  par  Botey. 

Finalement,  les  Congressistes  abandonnent  l'idée  d'une  dé- 
monstration anatomique  et  se  bornent  à  charger  Forns  de  ré- 
pondre en  leur  nom. 

Toutefois,  avant  l'ouverture  de  la  séance  suivante,  Botby  tente 
la  paracentèse  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde,  mais  vu  la 
saleté  du  conduit  auditif  externe  et  la  difficulté  de  le  nettoyer 
faute  de  moyens  appropriés,  B.  renonce  à  ropération. 

14.  Forns  (^). —  A  propos  de  la  communication  de  Botey  sur  le 
traitement  des  vertiges.,  etc. 

(I)  Publié  dans  les  Annales,  n^  de  décembre  1896. 
[*)  A  para  dans  les  ÀnncUes,  n9  de  mars  1897. 
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15.  GOiNZALKz  Alvarez  (Madrid).  —  Observation  de  Bordi-mutiié. 
—  Enfant  de  5  ans  guérie  de  son  mutisme  par  Tauteur.  Absence 
complète  d'hérédité  et  de  toute  afTection  antérieure  capable 
d'engendrer  la  mutité.  Le  diapason  appliqué  sur  le  crâne  acca- 
sait  la  réaction  des  nerfs  acoustiques  et,  en  outre,  il  existait  un 
léger  catarrhe  naso-pharyn^ien  avec  obstruction  des  trompes  et 
des  caisses  tympaniques. 

GoNZALÈs  Alvarez  traita  le  catarrhe  pharyngien  et  robstruction 
tubaire  en  introduisant  une  sonde  dans  la  trompe.  D*un  côté,  il 
perfora  le  tympan,  afin  de  provoquer  une  otite  moyenne  puru- 
lente qui  entraînerait  Texsudat  in  tra-ty  m  panique. 

Après  deux  années  de  soins,  l'enfant  perçut  bilatéralement,  à 
30  centimètres,  le  tic-tac  d'une  montre,  et  bien  avant  cette 
époque  elle  commença  à  apprendre  à  parler,  ce  qui  dura  quatre 
ans  ;  l'otite  traumatique  guérit,  mais  la  perforation  tympanique 
persista.  De  plus,  lorsque  la  fillette  est  constipée,  il  se  produit 
une  surdité  transitoire  due  à  l'oblitération  catarrhale  des  trompes. 

L'auteur  croit  que  l'exsudat  existant  dans  les  caisses  était  la 
gélatine  de  l'enfance  non  absorbée  en  temps  opportun. 

16.  Barbera  (Valence).  ^  Documents  pour  l'étude  de  la  surdi- 
mutité.  —  B.  commence  par  dire  que  la  surdi-mutité  est  due  à 
diverses  causes  pouvant  se  reconnaître  à  Texamen  clinique  et  à 
l'autopsie. 

L'auteur  pense  :  1^  Que  la  plupart  des  sourds-muets  ne  sont 
pas  absolument  sourds  ou  du  moins  qu'ils  ne  le  furent  pas  dans 
leur  première  enfance;  2<*  dans  des  cas  nombreux  la  surdi-mu- 
tité est  héréditaire  ;  3^  elle  provient  souvent  de  la  consanguinité 
des  conjoints  ;  k^  tous  les  sourds-muets  doivent  être  examinés, 
et  ils  sont  souvent  faciles  à  guérir  dans  l'enfance. 

Ce  travail  est  basé  sur  l'examen  de  quatre-vingt  deux  sourds- 
muets  du  collège  de  Valence.  Sur  ce  nombre,  cinq  garçons  et  six 
filles  entendaient;  quarante-deux  donnèrent  des  signes  d'audition 
étant  enfant;  trente  quatre  n'en  donnèrent  aucun;  six  n'ont 
fourni  aucun  indice.  Parmi  ce  nombre,  dans  deux  familles,  on  a 
compté  trois  frères  sourds-muets,  sans  que  les  parents,  grands 
parents  et  autres  personnes  de  la  famille,  fussent  sourds.  La  sur- 
dité était  héréditaire  dans  six  cas;  mais  la  plupart  comptaient 
des  sourds  dans  leurs  ascendants  directs  et  collatéraux. 

La  surdi-mutité  doit  être  considérée  comme  un  stigmate  de 
dégénérescence,  et  Babbbra  propose  que  le  Congrès  demande  au 
Gouvernement  de  dresser  une  statistique  sérieuse  et  minutieuse 
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dés  sourds-mnets  espagnols  et  oblige  à  les  instraire  et  à  les  exa- 
miner médicalement. 

FoRNs  connaît  plusieurs  ménages  de  sourds-mue Is  ayant  eu 
des  enfants  parlant  et  entendant  ;  en  outre,  très  souvent  des 
sourds-muets  naissent  de  pères  dont  Touîe  et  la  parole  sont  nor- 
males. F.  demande  qu'au  prochain  Congrès  les  médecins  de  tous 
les  établissements  espagnols  de  sourds-muets  apportent  des  do- 
cuments. 

Barbera  a  fourni  quelques  documents  pourTétudede  la  surdi- 
mutité en  Espagne,  les  auteurs  s'en  étant  occupés  comme  Baeza, 
San  Martin,  et  d'autres  n*ayant  formé  aucune  statistique.  Quant 
aux  antécédents  héréditaires  ils  sont  fort  difficiles  à  recueillir 
dans  les  familles. 

47.  Verbos  (Barcelone).  —  Nonveauz  documents  en  faveur  de  la 
enralnlité  de  la  Burdi-mutité.  —  L'auteur  commence  par  renvoyer 
à  son  traité  de  la  Curabitiié  de  la  surdi-mutité^  publié  en  1892. 

Il  affirme  ensuite  que  Timmense  majorité  des  cas  de  surdi-mu- 
tité sont  dû  à  une  otopathiô  acquise  de  l'enfance  consécutive  à 
des  rhinites  aiguës  propagées  jusqu'aux  caisses  tympaniques  ;  il 
ajoute  que  ces  rhino  et  otopathies,  produisant  la  surdité  acci- 
dentelle et  laissées  sans  soins,  étant  méconnues,  conduisent  à 
l'atrophie  des  nerfs  acoustiques  qui  suffît  à  entretenir  la  mu- 
tité. 

De  là,  Verros  conclut  qu'il  y  a  des  sourds-muets  curables,  si 
les  nerfs  acoustiques  réagissent,  impressionnés  par  le  son  d'un 
diapason  appliqué  contre  les  parois  du  crâne,  et  surtout  si  ces 
phénomènes  coïncident  avec  des  affections  naso-tubaires  et  tym- 
paniques. 

Verdos  a  guéri  douze  sourds-muets,  mais  il  ajoute  que  l'au- 
riste  doit  s'armer  de  patience,  car  certaines  cures  durent  plu- 
sieurs années  ;  il  rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  le 
traitement  dura  deux  mois  chez  l'un  et  cinq  ans  chez  l'autre.  On 
soignera  surtout  les  rhinopathies,  pharyngo  et  otopathies  qui 
produisent  la  surdité  ;  douches  de  Polilzer  et  mobilisation  de  la 
membrane  tympanique  par  l'appareil  de  Delstanche  ;  comme 
complément,  on  aura  recours  à  la  méthode  d'enseignement 
orale  usitée  dans  les  écoles  de  sourds-muets. 

n  convient  d'appeler  l'attention  des  médecins  d'enfants  sur  les 
rhinites  aiguës  qui  doivent  être  traitées  énergiquement. 

FoRNS  dit  que  les  cas  de  surdi-mutité  comprennent  clinique- 
ment  trois  groupes  :  4°  les  cas  consécutifs  au  manque  de  réab- 
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sorption  du  tissu  conjonctif  gélatineux  qui,  dans  la  vie  fœtale, 
remplit  les  caisses.  Le  second  groupe  concerne  les  rhinopathies 
anciennes  ;  et  le  troisième  les  troubles  de  l'oreille  interne  et  des 
centres  nerveux  auditifs.  Les  malades  du  second  groupe  guéris— 
sent  souvent,  tandis  que  ceux  des  première  et  troisième  caté- 
gorie guérissent  rarement. 

BoTEY  trouve  qu'il  est  malaisé,  mais  non  impossible  de  dia- 
gnostiquer la  surdi-mutité  acquise,  surtout  chez  les  enfants  qui 
sont  infiniment  plus  difficiles  à  examiner  que  les  adultes.  Botey 
a  soigné  inefficacement  des  sourds-muets  ayant,  en  apparence, 
l'oreille  moyenne  et  le  nez  indemnes. 

UroSiobla  a  guéri  un  sourd-muet  qui  Tétait  devenu  à  la  suite 
d'une  otite  moyenne  suppurée,  consécutive  à  un  catarrhe  nasa^ 
avec  végétations  adénoïdes. 

18.  Vbrdos.  —  Allochirie  auditiTe  et  bruits  extra-erAniens.  — 
L'auteur  relate  une  observation  identique  à  celle  que  Gellé  com- 
muniqua, en  1888,  à  la  Société  de  Biologie  de  Paris. 

Malade  soignée  comme  neurasthénique  par  Espadalez  (de  Bar- 
celone) qui  l'adressa  à  Verdos  pour  des  troubles  de  Touîe.  Céli- 
bataire de  50  ans,  lymphatique,  obèse,  sans  phénomènes  tabé- 
tiques  ni  hystériques  faisant  croire  à  l'existence  d'affections 
médullaires;  le  conduit  auditif  externe,  la  membrane  tympa* 
nique,  la  caisse,  les  cellules  mastoïdiennes,  les  trompes,  le  pha- 
rynx et  les  fosses  nasales  sont  normaux.  Les  deux  nerfs  acous- 
tiques réagissent  à  toute  excitation  :  voix  humaine,  acoumètre, 
diapasons,  montre,  électricité. 

Mais,  au  moment  de  rechercher  la  conduction  acoustique,  on 
s'aperçoit  que  le  son  est  perçu  du  côté  opposé  à  celui  sur  lequel 
on  pose  l'instrument,  à  la  distance  de  deux  ou  trois  mètres  de  la 
malade,  et  en  mettant  l'instrument  sur  les  parois  crâniennes  à 
12  ou  16  centimètres  de  l'oreille.  Par  une  application  sur  le  ver— 
tex,  le  son  était  perçu  à  deux  mètres  en  arrière. 

La  malade  percevait  constamment  des  bruits  qui  la  fatiguaient 
énormément. 

Malgré  tous  les  remèdes  employés,  l'état  de  la  malade  de- 
meura stationnaire. 
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19.  Gonzalez  Gampo  (Madrid).  —  Traitement  de  la  rhinite  hyper- 
trophiqne  par  la  résoroine.  —  L'auteur  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

1*  La  rhinite  hypertrophique  dépend  soit  d'une  dégénéres- 
cence myzomateuse  de  la  muqueuse,  soit  de  Thyperplasie  du 
tissu  conjonctif  sous-muqueux,  consécutive  au  coryza  chronique  ; 
elle  est  si  fréquente  et  parfois  si  grave  qu'il  faut  étudier  tous  les 
moyens  susceptibles  d'amener  la  guérison. 

2*  Cette  affection  coïncide  avec  la  phtisie  pulmonaire  et  géné- 
ralement la  précède.  G.  G.  suppose  que  cette  simultanéité  pro- 
vient de  ce  qu'il  entre  moins  d'air  qu'à  l'état  normal  dans  les 
alvéoles  pulmonaires,  en  raison  de  l'hypertrophie  de  la  mu- 
queuse nasale. 

3*  On  a  échoué  en  traitant  la  rhinite  hypertrophique  par  la 
dilatation  progressive  à  l'aide  de  bougies,  par  le  massage, 
l'électrolyse,  la  cautérisation  chimique,  par  diverses  substances 
et  la  galvanocaustie.  Ges  deux  derniers  moyens  ont  pourtant 
réussi  dans  certains  cas,  mais  ils  offrent  des  inconvénients,  car 
ils  peuvent  donner  lieu  à  des  adhérences,  et  que  le  dernier  est 
difficile  à  employer. 

4'  Selon  les  indications  de  Compaired,  qui  sont  basées  sur  le 
traitement  pharmacologique  de  Marage  contre  les  végétations 
adénoïdes.  Gonzalez  Gampo  s'est  servi  avec  succès,  dans  la  rhi- 
nite hypertrophique,  des  badigeonnages  du  nez  avec  une  solution 
de  résorcine  à  100  %• 

5<»  Les  observations  de  l'auteur  ont  porté  sur  près  de  cent 
vingt-cinq  malades,  tous  guéris  par  la  résorcine  en  l'espace  de 
deux  à  quatre  mois  par  des  séances  tous  les  deux  jours  ou  bi- 
hebdomadaires. 

6»  L'action  de  la  résorcine  sur  la  muqueuse  nasale  est  légère- 
ment irritante,  provoque  une  hypérémie  suivie  d'hypersécrétion 
séro-muqueuse  ;  et,  au  bout  d'une  heure  ou  deux,  survient  la  ré- 
traction du  tissu  hypertrophique  et  à  la  rhinoscopie  on  voit 
quelques  points  d'albumine  coagulée  à  la  surface  résorcinée. 

70  La  sécrétion  séro-muqueuse  peut  engendrer  des  eczémas 
des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure  que  Ton  prévient  en  endui- 
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sant  ces  régions  avec  un  corps  gras,  avant  d'appliquer  la  résor- 
cine. 
8"*  Ce  traitement  n'a  pu  être  employé  chez  un  névropathe. 

Gastaî^eda  dit  que  la  résorcine  produit  une  action  irritante  non 
caustique  sur  la  muqueuse  nasale  et  que  c'est  un  inconvénient 
pour  le  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  ;  puis  les  caus- 
tiques chimiques  exercent  une  action  étendue  et  diffuse  qui  dure 
peu.  G.  emploie  la  galvano-caustique  qui  détruit  le  tissu  vascu- 
laire  ou  érectilc  de  la  muqueuse  ;  il  ne  s'explique  pas  comment 
la  résorcine,  sans  détruire  ce  tissu,  réduit  les  hypertrophies  de 
la  muqueuse  nasale. 

BoTEY  croit  que  toutes  les  rhinites  hypertrophiques  obéissent 
au  développement  du  corps  caverneux  des  cornetS;  et^  dit  qu'en 
détruisant  ce  dernier,  on  guérit  toutes  les  rhinites  hypertrophi- 
ques. B.  ajoute  qu'il  réussit  toujours  par  la  galvanocaustie,  et 
qu'il  est  inutile  de  recourir  à  d'autres  procédés  moins  sûrs  ;  il  a 
fait  construire  à  cet  objet  divers  cautères  semilunaires  portant 
d'un  côté  une  plaque  pour  protéger  la  cloison. 

CoMPAiRED  trouve  que  le  traitement  proposé  par  Gonzalez 
Gampo  convient  seulement  aux  rhinites  hypertrophiques  peu 
développées,  et  qu'il  n'exclut  pas  la  galvanocaustie  ;  la  résorcine 
agit  en  détruisant  la  muqueuse,  tout  en  protégeant  le  tissu  érec- 
tile. 

FoANS  pense  qu^on  a  insuffisamment  expliqué  les  cas  dans  les- 
quels doit  être  employée  la  résorcine.  Dans  les  cas  bénins,  l'hy- 
pertrophie du  cornet  s'effectue  aux  dépens  des  éléments  non  vas- 
culaires  de  la  muqueuse,  et  chez  les  chroniques  d'apparence  po- 
lypoïde,  aux  dépens  du  tissu  caverneux  qui  s'hypertrophie  et 
augmente  considérablement  de  volume  ainsi  qu'on  peut  le  voir 
sur  une  série  de  préparations  histo-pathologiques.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  résorcine  suffit  à  guérir  le  catarrhe  hypertrophique, 
mais  quand  il  existe  de  l'hypergenèse  du  tissu  caverneux,  il  faut 
amputer  ou  détruire  au  galvano-cautère  la  formation  polypoîde 
angiomateuse. 

Urunuela  considère  la  résorcine  comme  un  antiseptique,  dé« 
congestif,  hémostatique  et  indiqué  dans  les  lésions  nasales  si- 
gnalées par  Gonzalez  Gampo  et  spécifiées  par  Forns. 

GiSNSROs  dit  que  l'on  a  imputé  à  tort  à  la  galvanocaustie  la 
formation  de  brides  ou  adhérences  entre  la  cloison  et  les  parties 
cautérisées  ;  on  peut  obvier  à  ce  fait  en  ne  cautérisant  pas  les 
points  culminants  du  cornet,  mais  le  haut  ou  le  bas,  puis  en  in- 
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terposant  entre  les  deux  parois  de  la  fosse  nasale  quelque  chose 
qui  évite  le  contact,  et  enfin  en  insufflant  du  dermatol  pulvérisé 
ou  une  substance  analogue.  G.  croit  aussi  que  si  la  résorcine  dé- 
truit la  muqueuse,  elle  doit  agir  sur  les  glandes  et  empêcher  la 
sécrétion. 

BoTELLA  s'est  servi  de  la  résorcine  dans  un  cas  de  rhinite  hy> 
pertrophique  où  elle  a  fait  Teffet  d'un  caustique,  car  une  escarre 
recouvre  le  point  résorcine. 

Pelaez  pense  que  le  générateur  initial  des  rhinites  hypertro- 
phiques  est  ordinairement  le  tissu  érectile  hypertrophié  ;  il  croit 
également  que  le  corps  caverneux  des  cornets  peut  Hre  congénî- 
talement  hypertrophié,  et  il  est  d'avis  que  seule,  la  destruction 
de  ce  tissu  peut  guérir  la  rhinite  hypertrophique,  raison  pour 
laquelle  il  est  partisan  de  la  galvanocaustie.  P.  limite  Tusage  de 
la  résorcine  qui  ne  peut  servir  chez  les  nerveux,  parmi  lesquels 
on  rencontre  beaucoup  de  rhinites  hypertrophiques. 

Abrese  a  obtenu  de  bons  résultats  de  Télectrolyse  à  dix  ou 
quinze  milliampères. 

Gonzalez  Alvarez  croit  que  la  résorcine  est  efficace  dans  les 
hypertrophies  légères,  mais  dans  les  cas  graves  il  donne  la  pré- 
férence à  la  galvanocaus tique,  suivie  ou  précédée  du  massage  vi- 
bratoire manuel  de  la  muqueuse. 

Gonzalez  Ganpo  rectifie  en  disant  que  la  résorcine,  au  lieu 
d'agir  comme  caustique,  détruit  la  muqueuse  en  coagulant  l'al- 
bumine qui  se  concrète  sur  la  muqueuse  et  ne  doit  pas  être  con- 
fondue avec  les  escarres  des  caustiques.  De  plus,  elle  n'agit  pas 
sur  les  glandes  mucipares  qui  fonctionnent  sans  accident  après 
l'application  de  la  résorcine.  Quand  cette  dernière  échoue,  on 
emploie  le  galvano-cautère,  instrument  d'un  prix  élevé  que  ne 
possèdent  pas  tous  les  spécialistes  et  qui  ne  peut  servir  chez  les 
hémophiles.  L'action  de  la  résorcine  s'étend  au  tissu  caverneux  et 
l'auteur  a  dû  renoncer  à  son  application  dans  un  seul  cas  sur 
cent  vingt-cinq  malades. 

20.  Gompaired.  —  NouTeau  traitement  de  rozène  (voir  Annales, 
page  464). 

GastaIïeda  retrace  l'historique  de  la  question  et  dit  qu'une  sta- 
tistique comprend  32  cas,  une  autre  24,  et  celle  de  Gompatred 
7;  et  que  sur  ce  nombre  on  a  obtenu  seulement  deux  gué- 
risons  certaines.  L'auteur  a  constaté  de  l'amélioration,  mais 
non  la  guérison  chez  un  malade  de  Gompaired.  D'autre  part, 
Séltfn  Gradénigd,  lés  oiênent  sont  de^  tuberculeux  ou  déi  sy- 
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philitiques  héréditaires  ;  la  tuberculine  peut  aider  au  diagaostic 
des  premiers,  et  le  mercure  des  seconds.  Gomment  le  sérum  de 
Roux  convient-il  à  tous  ?  Selon  Gastàneoa,  le  sérum  est,  comme 
la  tuberculine,  une  sorte  de  révélateur  de  ralTection  locale. 

FoBNs  déplore  que  Ton  n'ait  pas  fait  le  diagnostic  bactériolo- 
gique chez  les  malades  de  Gompaireo.  Il  dit  se  méfîer  de  ce  pro- 
cédé, non  qu'il  ne  guérisse  pas  les  ulcérations,  mais,  parce  que 
Tozène  est  consécutif  à  l'absence  de  sécrétion  nasale  par  atrophie 
dos  glandes  muqueuses  situées  dans  les  maiJles  fibreuses  de  la 
sclérose  de  la  muqueuse  nasale  et  que  celle-ci  ne  peut  recouvrer 
sa  consistance  normale. 

BoTEY  est  partisan  des  idées  de  Zaufal  sur  Tétiologie  et  la  pa- 
thogénie de  l'ozène.  On  sait  que  les  ozéneux  syphilitiques  ou 
autres  offrent  une  disposition  particulière  des  fosses  nasales  qui 
sont  plus  larges  et  les  cornets  plus  petits  ;  cette  ampleur  exa- 
gérée favorise  l'évaporation  des  sécrétions  muqueuses  et  la  sé- 
cheresse de  la  région,  conditions  favorables  au  développement 
des  bacilles  encapsulés  de  Tozène  qui,  attaquant  les  glandes,  pro- 
duisent la  fétidité.  Jusqu'ici,  B.  considère  cette  maladie  comme 
incurable  ;  il  emploie  toujours  les  irrigations  et  les  divers  traite- 
ments (électrolyse,  etc.).  et  donne  la  préférence  aux  bouchons 
de  Gottstein  obstruant  les  fosses  nasales,  que  les  malades  ap- 
prennent à  s'introduire  eux-mêmes;  puis  les  pulvérisations  men- 
tholées ou  thymolées. 

Gonzalez  Gampo  considère  les  bouchons  de  Gottstein  comme 
inefficaces  et  d'un  emploi  douloureux. 

GoMPAiRED  ne  croit  pas  que  la  sérothérapie  fasse  dispaiattre  la 
sclérose  nasale,  mais  il  pense  que  la  sécrétion  muqueuse  aug- 
mente. Il  convient  avec  Botey  que  les  narines  larges  prédispo- 
sent à  l'ozène. 

Le  rédacteur  de  ce  compte  rendu  dit  qu'actuellement  l'origine 
microbienne  de  l'ozène  est  indiscutable,  mais  que  la  fétidité  na- 
sale caractéristique  ne  doit  pas  être  confondue  avec  celle  que 
produit  le  pus  plus  ou  moins  décomposé.  On  sait  en  effet  que 
certaines  rhinites  atrophiques  ne  sont  pas  fétides  ;  et  que  cer- 
taines affections  nasales,  atrophiques  ou  non,  mais  fétides  ne 
sont  pas  ozéneuses. 

Il  a  été  également  dit  que  le  grand  diplocoque  de  l'ozène 
amenait  une  fermentation  des  humeurs  sécrétées  par  les  glandes 
de  la  muqueuse  nasale  et  cette  fermentation  provoquait  l'odeur. 

De  toute  façon,  on  possède  aujourd'hui  des  moyens  de  faire 
cesser  la  fétidité  si  le  malade  nettoie   soigneusement  ses  fosses 
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nasales  et  les  enduit  d'une  huile  parfumée  répandant  une  odeur 
agréable.  Mais  comme  ce  moyen  n'annihile  pas  le  bacille,  on 
emploiera  un  agent  microbicide  qui  pourrait  être  le  sérum  de 
Roux  plus  ou  moins  modifié.  A  notre  avis  c'est  sûrement  dans 
l'antisepsie  et  la  sérothérapie  que  Ton  trouvera  les  éléments  né- 
cessaires à  la  cure  radicale  de  Tozène. 

21.  P.  L.  Pelàbz.  —  Quelques  considérations  sur  les  rhinites 
chroniques  et  le  tissu  érectile  de  la  muqueuse  nasale.  —  Voici  les 
conclusions  de  ce  travail  : 

i^  Certaines  rhinites  sont  d'origine  exclusivement  génitale. 

2»  Ces  rhinites  peuvent  venir  d'une  affection  des  organes 
sexuels,  acquise  avant  ou  après  la  naissance  ;  dans  le  premier 
cas  il  s'agit  toujours  d'une  anomalie  organique  ;  et  dans  le  se- 
cond cas  d'affections  variées. 

3<>  Les  anomalies  génitales  engendrant  fréquemment  les  rhi- 
niles  chroniques  sont  celles  des  tissus  macro  et  micro-érectiles 
des  organes  générateurs  qui  selon  P.,  coïncident  avec  les  mêmes 
altérations  de  la  muqueuse  nasale. 

4*  11  existe  probablement  des  centres  réflexes,  naso-érectiles 
ou  balbo-protubérantiels  et  des  conduits  érectiles  bulbo* mé- 
dullaires et  méduUo-bulbaires. 

S®  L'existence  du  tissu  érectile  obéit  à  la  même  loi  que  l'olfac- 
tion chez  certains  animaux. 

6<*  Les  rhinites  sont  très  fréquentes  chez  les  lymphatiques  et 
les  scrofuleux. 

1^  Les  adénopathies  prévertébrales,  intra-parotidiennes  et 
péri-hyoldiennes  accompagnent  toujours  les  rhinites  scrofu- 
leuses. 

8®  Tous  les  praticiens  devraient  pratiquer  la  rhinoscopie  chez 
les  malades  atteints  d'affections  chroniques  du  tube  digestif  et 
de  l'appareil  respiratoire  ainsi  que  chez  tous  les  névropathes. 

9*  Dans  les  rhinites  hypertrophiques  d'origine  génitale  il  faut 
d'abord  soigner  raffection  sexuelle. 

10'  Si  malgré  le  traitement  la  rhinite  chronique  persiste  et 
devient  hypertrophique  on  n'hésitera  pas  à  effectuer  dans  le  nez 
toutes  les  opérations  nécessaires. 

11*  La  castration  sera  le  moyen  de  guérir  les  rhinites  atro- 
phiques  rebelles,  progressives  ou  consécutives  à  la  macro-érec- 
tilie  des  organes  sexuels. 

12®  Cette  opération  pourra  être  tentée  sur  les  singes  porteurs 
de  rhinites  atrophiques. 
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13**  Le  rhinologiste  essaiera  de  remplacer  lu  castration  par 
l'extirpation  du  corps  thyroïde  ou  toute  autre  opération  moins 
grave. 

14°  Pour  obtenir  un  résultat  on  étudiera  les  relations  anatomo- 
physiologiques  et  d'évolution  excitant  entre  le  corps  thyroïde  et 
les  organes  génitaux  pour  approfondir  Tétude  étiologique  etpa- 
thogénique  des  rhinites. 

150  Les  relations  génito* thyroïdiennes  et  naso «génitales  peu- 
vent revêtir  diverses  formes. 

16°  Les  rhinites  scrofuleuses  accompagnées  ou  non  d'adéno- 
pathies  exigent  une  bonne  thérapeutique  générale  et  quelques 
antiseptiques  locaux. 

17°  L'anatomiste  trouve  dans  la  clinique  un  champ  d'obser- 
vations très  vaste  ;  et  le  clinicien  doit  recourir  à  l'organologie,  à 
Tembryologie  et  à  la  tératologie  pour  préciser  son  diagnostic  et 
réaliser  de  nouveaux  progrès  hygiéniques  et  thérapeutiques. 

22.  RuEDA.  —  L'ethmoldite  suppurée  et  le  cornet  moyen.  — 

Étude  consciencieuse  de  la  région  anatomique  et  des  affections 
intéressant  le  labyrinthe  ethmoîdal  ;  d'après  laquelle  toutes  leurs 
formes  peuvent  être  réunies  sous  la  dénomination  d'ethmoïdites 
suppurées. 

R.  s'occupe  ensuite  d'une  communication  qu'il  lut  en  1894  à 
l'Académie  Médico  Chirurgicale  sur  le  cathétérisme  du  sinus 
maxillaire  et  le  traitement  de  Tempyème  ;  il  retrace  l'histo- 
rique de  l'empyème  du  sinus  frontal  et  de  Tantre  d'Highmore, 
en  insistant  sur  la  signification  diagnostique  importante  de 
l'existence  du  pus  dans  le  canal  moyen,  et  surtout  dans  Thialus 
semi-unaire  ;  il  rappelle  aussi  la  disposition  cellulaire  du  cor- 
net moyen  signalée  par  Zuckerkandl  ;  et  rapporte  deux  observa- 
tions personnelles  d'ethmoïdite  dont  une  fort  intéressante  : 
1°  par  la  coïncidence  avec  un  phlegmon  orbitaire  profond  ;  2°  par 
l'absence  de  pus  dans  le  canal  moyen  ;  3°  parce  que  le  symp- 
tôme dominant  était  la  tuméfaction  du  cornet  moyen  contenant 
un  trajet  flstuleux  rendant  du  pus. 

Ce  dernier  fait  a  été  cité  pour  la  première  fois  par  Rueda  et 
peut  servir  de  signe  pathognomonique  pour  diagnostiquer  l'em- 
pyème ethmoîdal  ;  on  a  beaucoup  parlé  de  l'empyème  des  sinus 
frontal  et  maxillaire,  mais  on  ne  sait  rien  de  positif  sur  l'em- 
pyème du  labyrinthe  ethmoîdal.  L'auteur  croit  qu'il  peut  coexis- 
ter avec  l'absence  de  pus  dans  le  canal  moyen  (hiatus  semi- 
lunaire)  par  le  voisinage  des  deux  parois  eoflamméee  de  son 
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orifice  nasal,  li  ajoute  que  souvent  la  muqueuse  révélant  le 
cornet  moyen  trahit  relhmoîdite,  de  même  que  la  masloïde 
révèle  Texistence  d'une  aCTection  attico- mastoïdienne. 

En  cas  de  diagnostic  douteux^  la  tuméfaction  du  cornet 
moyen,  son  aspect  rouge,  lisse,  brillant,  comme  insufflé,  et  l'exis- 
tence possible  de  trajets  fistuleux  le  traversant  servent  à  afOr- 
mer  une  affection  ethmoîdale  suppurée. 

Castaî^eda  a  TU  un  cas  de  dilatation  kystique  du  cornet  moyen 
avec  polype  chez  un  syphilitique  qui  fut  reconnue  pour  une  carie 
consécaiive  à  une  ostéo-périostite  de  Toreille  moyenne. 

FoRNs  rapporte  une  autre  observation  de  kyste  du  cornet 
moyen  renfermant  de  nombreuses  cellules  contenant  une  ma- 
tière crétacée  dont  il  ne  put  définir  la  nature. 

RuBDA  répond  à  Castaneda  qu'il  a  appelé  Tattention  sur  les 
dilatations  kystiques  du  cornet  moyen  avec  trajets  flstuleux 
coïncidant  avec  des  polypes  muqueux  car  les  travaux  de  Zucker- 
kandl,  exposés  dans  son  A natomie  des  Fosses  nasales,  expliquent 
seulement  les  ampoules  du  cornet  moyen  et  leur  contenu  ou  les 
dilatations  non  ampuUaires. 

23.  BoRRAs  yTorres  (Barcelone).  —  Observation  de  papillôme  de 
la  fosse  nasale  droite  reconnu  histologiquement.  —  Relation  d'un 
cas  vulgaire  de  tumeur  polypoîde  implantée  sur  la  partie 
moyenne  de  la  fosse  nasale  droite  ;  extirpation  avec  Tanse  et 
cautérisation  galvanique  du  pédicule.  A  l'examen  histologique 
on  reconnut  un  papillôme. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  dç  Texamen  microscopique  ; 
la  fréquence  des  papillômes  du  nez  est  exagérée  ;  car,  selon  cer- 
tains auteurs,  elle  serait  de  20  %  ^^^  tumeurs  nasales,  tandis 
que  d'autres  la  réduisent  à  0,4  %. 

24.  R.  BoTET.  —  Traitement  des  sinusites  frontales  chroniques 
et  des  lésions  intra-crâniennes  consécutives.  —  Conclusions  : 

i°  Dans  les  sinusites  frontales  avec  rétention  totale  ou  presque 
complète  du  pus,  il  faut  trépaner  le  plus  tôt  possible  par  la  voie 
frontale. 

2o  Le  sinus  étant  ouvert,  gratté  et  désinfecté  on  fermera  im- 
punément Torifice  frontal  pour  maintenir  la  communication  du 
sinus  avec  le  canal  moyen,  ce  que  Ton  obtient  eu  détruisant  la 
paroi  inférieure  du  sinus  et  en  élargissant  le  conduit  nasofron* 
tal.  L'issue  du  pus  à  travers  cette  ouverture  n'exige  pas  de  drain. 

3*^  Lorsque  surviennent  des  troubles  cér^raux  (somnoLenee, 
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vomissements,  etc.),  on  craindra  une  perforation  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  et  la  pénétration  du  pus  dans  le  crâne. 
Alors  on  ouvrira  largement  la  paroi  postérieure  du  sinus,  on  ra- 
clera les  granulations  et  on  découvrira  la  dure- m  ère  fongueuse 
qui  sera  grattée  et  explorée  avec  un  trocart  jusqu'à  la  masse  en- 
céphalique, manœuvre  sans  danger  si  on  prend  des  précautions 
d*asepsie  et  d'antisepsie. 

4*  La  lésion  est  curable  si  le  cerveau  est  indemne,  et  même 
s'il  est  affecté,  on  peut  espérer  la  guérison  si  Ton  procède  sans 
crainte  ;  mais  Ton  intervient  tardivement  et  en  hésitant  le  ma- 
xlade  peut  succomber. 

5*  En  cas  d'obstruction  du  conduit  fronto-nasal  et  de  perfora- 
tion de  la  paroi  postérieure  du  sinus,  avec  ou  sans  hernie  céré- 
brale, il  ne  convient  pas  de  fermer  la  plaie  frontale  et  d'ouvrir  le 
conduit,  car  Tinfection  pourrait  se  propager  par  le  nez;  mais 
dans  les  cas  d'intégrité  absolue  des  parois  osseuses  du  sinus  avec 
absence  de  manifestations  cérébrales,  on  suturera  la  blessure 
frontale  après  avoir  refermé  le  conduit fronto  ethmoîdal,  nettoyé 
et  raclé  le  sinus. 

6®  On  ne  lavera  la  substance  cérébrale,  ni  avec  du  sublimé  ni 
avec  de  l'acide  phénique,  mais  avec  une  solution  boriquée  satu- 
rée, stérilisée  et  titrée. 

7®  Le  cerveau  n'est  pas  très  sensible  aux  traumatismes  ;  mais 
il  faut  faire  une  asepsie  soigneuse. 

8<*  Sur  les  trois  malades  de'  Botet,  deux  guérirent  et  le  dernier 
mourut  après  diverses  opérations  :  hernie  cérébrale,  abcès  céré- 
braux ;  durant  quatre  ou  cinq  mois,  il  mangea,  but,  se  promena, 
pensa  et  se  souvint  parfaitement. 

FoRNs  trouve  que^  dans  le  second  cas,  Botey  aurait  dû  pratiquer 
une  cràniotomie  étendue  pour  faire  sortir  le  pus,  ainsi  qu'il  est 
de  règle  en  chirurgie  générale,  car  le  malade  se  trouva  dans  des 
conditions  déplorables  et  on  eut  recours  à  de  véritables  tours  de 
force  chirurgicaux. 

GoMPAiRED  dit  qu'il  n'existe  aucun  rapport  entre  les  sinusites  de 
Botey  et  les  lésions  étendues  du  frontal,  du  pariétal  et  des  ménin- 
ges et  le  cerveau.  L'affection  pourrait  être  d'origine  syphilitique. 

Botey  ajoute  que  le  malade  mourut  parce  qu'il  ne  fut  pas 
opéré  assez  hardiment.  Il  ne  croit  pas  à  la  syphilis. 

25.  Botey.  --  Traitement  de  la  déviation  verticale  de  la  oloison 
cartilagineuse  avec  obstruction  nasale  et  latéralisation  de  la 
pointe  du  nés  (sera  publié).  (A  suivre). 
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I.  —  OREILLE 

Sur  ranatomie  comparée  de  la  trompe  aorioalaire,  par  E.  Zugker- 
KANDL  (Mon&tschrift  /*.  Ohrenheilkunde^  p.  45,  405,  u?*  2  et  3, 
février,  mars  1896). 

Phalangisla  vulpina.  —  Les  parois  de  la  trompe  sont  fibreuses 
(sans  cartilage)  à  fibres  circulaires.  Les  cellules  sont  nombreuses, 
ordinairement  fusiformes.  La  paroi  latérale  et  la  paroi  médiane 
ont  la  même  longueur,  la  paroi  médiane  est  un  peu  plus  épaisse. 
Il  y  a  de  nombreuses  glandes  dans  la  paroi  médiane,  même  dans 
la  paroi  latérale. 

Pharcolarctus  cinereus,  —  Les  parois  non  cartilagineuses  ;  le 
tissu  fibreux  est  nettement  fascicule  et  très  pauvre  en  cellules. 
Les  fibres  sont  surtout  longitudinales,  quelques-unes  circulaires. 
La  paroi  médiane  à  peu  près  égale  à  la  paroi  latérale,  au  niveau 
de  Torifice  pharyngé,  est  plus  épaisse  à  Torifice  tympanique  et 
fait  saillie  dans  la  lumière  du  conduit  près  du  plancher.  La  ten- 
sion du  voile  du  palais  arrive  jusque  près  de  la  muqueuse. 

Peu  de  glandes,  seulement  au  niveau  de  Torifice  pharyngé. 
Lumière  assez  large,  plus  large  au  niveau  de  la  base.  Muqueuse 
pauvre  en  glandes. 

Procyon  loior,  —  La  trompe  a  une  forme  analogue,  la  paroi 
médiane  beaucoup  plus  épaisse  fait  une  saillie  convexe.  La  pa- 
roi latérale  et  la  partie  supérieure  de  la  «paroi  latérale  ont  une 
structure  fibreuse,  pauvre  en  cellules  ;  la  partie  pharyngée  de  la 
paroi  médiane,  montre  des  noyaux  cartilagineux  petits,  d'aspect 
hyalin.  La  paroi  médiane  est  riche  en  glandes,  entre  lesquelles 
sont  situés  les  noyaux  cartilagineux  de  sa  partie  inférieure.  La 
muqueuse  est  mince,  pauvre  en  glandes,  recouverte  d*un  épi* 
thélium  cylindrique. 

Phoque.  —  L'orifice  pharyngé  n'est  représenté  que  par  une 
fente  à  contours  mal  définis.^La  lumière  de  la  trompe  est  petite 
comparée  au  cartilage. 

A  la  partie  médiane,  le  cartilage  tubaire  avec  la  masse  glan- 
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dulaire  qui  lui  est  fixée  a  10  tnillimèlres,  à  la  partie    latérale 
4-0  millimètres  de  hauteur. 

On  ne  distingue  pas  une  paroi  médiane  et  une  paroi  latérale, 
mais  une  paroi  supérieure  et  inférieure. 

A  la  partie  pharyngée,  la  lumière  est  assez  longue,  oblique,  ir- 
régulière ;  les  parois,  formées  de  lames  fibreuses  riches  en  amas 
glandulaires  et  graisseux  ont  à  peu  près  la  même  épaisseur;  au- 
dessus  de  Torifice  on  voit  du  cartilage  hyalin.  Plus  loin  la  lu- 
mière de  la  trompe  se  rétrécit  et  est  entourée  partout  de  tissa 
fibreux.  Plus  loin,  mais  toujours  dans  le  tiers  médian,  la  lu- 
mière est  une  simple  fente  horizontale.  Le  cartilage  est  placé 
tout  à  fait  au-dessus  de  la  fente  tubaire.  Tout  à  fait  en  dehors, 
le  cartilage  entouré  d'une  zone  fibreuse  forme  une  seule  masse, 
sans  incisures,  la  lumière  de  la  trompe  prend  la  forme  d'un 
croissant  à  corne  externe  un  peu  plus  longue,  de  telle  sorte  que 
le  cartilage  ne  se  trouve  plus  seulement  à  la  paroi  supérieure, 
mais  limite  aussi  la  paroi  médiane. 

Propithecus  diadema.  —  L'orifice  pharyngé  est  limité  en  haut 
et  en  arrière  par  un  léger  bourrelet.  La  trompe  cartilagineuse 
a  7  millimètres,  et  les  4  premiers  millimètres  ont  un  aspect  in- 
fundibuliforme.  Le  cartilage  rappelle  celui  de  l'homme,  mais 
présente  des  scissures  plus  nombreuses  dues  à  ta  présence  de 
masses  glandulaires.  Au  voisinage  de  l'orifice  pharyngé  le  car- 
tilage tubaire  est  recourbé  en  crochet  ;  la  partie  la  plus 
longue  appartient  à  la  paroi  médiane,  la  plus  courte  au  toit.  A 
ce  niveau  le  cartilage  est  divisé  par  des  conglomérats  grandulaires 
en  six  segments.  En  dehors  cette  segmentation  disparait  et 
les  glandes  causent  seulement  des  dépressions.  Par  suite  de 
Tenroulemeut  du  cartilage  (crochet),  la  trompe  se  trouve  divisée 
en  deux  parties,  la  partie  supérieure  étant  le  canal  de  sûreté. 
Le  cartilage  tubaire  a  une  structure  lacunaire. 

La  paroi  latérale  est  fibreuse,  plus  épaisse  latéralement  que 
vers  l'orifice  pharyngé,  avec  glande  et  amas  de  graisse.  Mu- 
queuse épaisse,  riche  en  glandes.  Muscles  comme  chez  l'homme 
(élévation  et  tension  du  voile). 

Simia  troglodydes.  —  La  trompe  ressemble  de  très  près  à  celle 
de  l'homme.  L'enroulement  du  cartilage  peu  marqué  près  du 
pharynx  va  en  s'accentuant  latéralement.  La  longue  partie  (non 
enroulée)  du  cartilage,  représentant  la  paroi  médiane,  est  dou- 
blée d'une  couche  glandulaire.  La  partie  latérale  de  la  base  du 
conduit  tubaire  présente  une  lamelle  cartilagineuse.  Le  conduit 
a  un  canal  de  sûreté  où  la  muqueuse  est  privée  àe  glande  et 
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même,  à  Tinverse^  de  ce  qai   coule  dans  Le  reste  du  conduit. 

En  résumé,  la  paroi  médiane,  possède  chez  le  phalangista  et 
le  pharcolarctus  une  structure  fibreuse  comme  chez  Fechidna  et 
le  macropus.  Chez  le  procyon,  la  structure  reste  fibreuse,  mais 
on  voit  apparaître  quelques  noyaux  cartilagineux.  Chez  le  phoque, 
le   chimpanzé,  le  propithecus,  la  structure  est  cartilagineuse. 

La  forme  de  la  trompe  est  très  spéciale  chez  le  phoque,  chez 
lequel,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  chez  les  autres  mam- 
mifères, le  cartilage  siège  au-dessus  de  la  trompe  ;  en  outre  son 
développement  considérable  par  rapport  à  Tétroitesse  de  la  lu- 
mière tubaire  est  à  noter. 

La  structure  de  la  paroi  médiane  chez  quelques  animaux  (le 
propithecus  en  particulier),  est  non  homogène  par  suite  de  la 
présence  de  nombreuses  masses  glandulaires.  Cet  aspect  se  re- 
trouve chez  rhomme  dans  un  certain  nombre  de  cas,  où  Ton  voit 
des  masses  glandulaires  interrompre  totalement  par  places  la 
continuité  du  cartilage.  paul  tissirr. 

Hoavement  de  la  membrane  tympanique  concordant  avec  la  res- 
piration, par  E.  DoNALDSON  (Lancet,  iO  octobre  1896). 

Observation  unique  dans  la  littérature.  Femme  de  25  ans  se 
plaignant  depuis  deux  mois  que  son  oreille  gauche  lui  semble 
remplie  d*ouate.  Sa  voix  ne  paraît  pas  s'échapper  à  travers 
Toreille  gauche.  Elle  entend  la  montre  à  40  pouces.  Pas  de  bour- 
donnements. A  Texamen,  une  petite  portion  de  la  membrane 
ympanique  dans  la  région  de  la  moucheture  de  AVilde  se  meut 
à  l'intérieur  et  à  l'exlérieur,  concordant  avec  la  respiration.  Ce 
mouvement  se  produit  seulement  pendant  la  respiration  nasale 
et  cesse  durant  la  respiration  buccale.  Onze  jours  après  sa  pre- 
mière visite  elle  déclare  que  la  sensation  d'oreille  bouchée  a 
disparu  et,  lors  de  Texamen,  la  membrane  ne  bouge  pas  durant 
la  respiration.  L'auteur  conclut  que  la  totalité  ou  une  partie  de 
la  membrane  tympanique  se  meut  en  même  temps  que  la  respi- 
ration nasale,  le  mouvement  peut  être  intermittent  et  il  se  pro- 
duit quand  la  trompe  d'Eustache  est  irrégulièrement  ouverte  et 
quand  la  membrane  est  partiellement  ou  totalement  atrophiée 
et  flasque.  saint-clair  thomson. 

Belations  entre  lea  Bones  excitables  du  cerveau  et  le  labyrinthCi 
par  J.  RicH.  EwALD  (Berliner  klin.  WocA.,  n'»  42,  p.  930,  19  oc- 
tobre 1896). 

Voici   Texpérience  typique  qui  résume  les  nombreuses  re- 
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cherches  de  Ewald.  Chez  an  chien  il  enlève  le  labyrinthe  d'un 
côté  ;  il  se  produit  des  troubles  de  Touîe  et  des  troubles  non 
auditifs.  Ceux-ci  s'atténuent  et  finissent  par  disparaître  au  bout 
de  quelques  semaines. 

Il  enlève  alors  le  labyrinthe  de  l'autre  côté  ;  nouveaux  troubles 
plus  marqués,  mais  analogues  et  disparaissant  au  bout  du  même 
temps. 

11  enlève  d'uu  seul  côté  la  zone  excitable  du  cerveau  pour  les 
membres  antérieur  et  postérieur.  Les  choses  se  passent  comme 
dans  le  cas  où  les  labyrinthes  sont  normaux  et,  au  bout  d'un 
temps  assez  court,  les  mouvements  et  les  actes  intentionnels 
reparaissent  à  la  lumière  comme  dans  l'obscurité. 

11  enlève  enfin  la  zone  excitable  du  côté  opposé  et  il  se  pro- 
duit immédiatement  des  troubles  considérables  :  le  chien  ne 
peut  plus  marcher,  plus  se  tenir  debout,  plus  même  se  mettre 
sur  le  ventre  ou  sur  le  dos  ;  il  reste  sur  le  côté. 

Si  ranimai  reste  dans  Tobscurité  les  choses  en  restent  là  ;  s'il 
est  à  la  lumière  il  réapprend  peu  à  peu  à  se  tenir  debout,  à 
marcher  ;  mais  il  n'est  capable  que  de  mouvements  réflexes  ;  il 
ne  sait  pas  enlever  un  bandeau  placé  devant  ses  yeux,  il  ne 
donne  plus  la  patte. 

Vient  on  à  mettre  ce  chien  dans  l'obscurité,  il  redevient  inca- 
pable de  se  tenir  debout. 

Qu'est-ce  (que  cela  prouve  ?  que  l'ablation  du  labyrinthe  fait 
perdre  à  l'animal  ce  qu'Ewald  désigne  sous  le  nom  de  tonus  la- 
byrinthique  :  les  muscles  sont  plus  faibles,  les  mouvements 
perdent  de  leur  précision,  le  sens  musculaire  disparaît  (pour 
Ewald  le  tonus  est  produit  par  l'excitation  qui  résulte  du  mou- 
vement des  cils  vibratils  en  cellules  du  labyrinthe,  ce  qui  est  une 
simple  hypothèse). 

Le  labyrinthe  enlevé,  ses  fonctions  disparaissent  à  jamais, 
mais  cependant  les  troubles  qui  en  sont  la  conséquence  s'ef- 
facent ;  ils  sont  seulement  marqués,  l'ablation  des  zones  exci- 
tables du  cerveau  les  démarque  de  nouveau,  c'est  qu'il  y  a  alors 
suppléance  par  un  autre  sens,  et  spécialement  par  le  toucher. 

PAUL  TISSIER. 

Simulation  et  erreurs  de  diagnostic  dans  les  maladies  de  l'oreille, 
par  OsTsiANN.  {Monat.  f.  Ohrenh,  p.  889,  n°  9,  septembre  1896). 

Les  médecins  militaires  ont  de  la  tendance  à  voir  trop  de  simu- 
lateurs ;  quelquefois  ils  provoquent  la  simulation  en  brusquant 
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et  en  effrayant  les  malades  ;  d'autres  fois  ils  reconnaissent  une 
lésion  réelle.  Un  exemple  :  un  soldat  reçoit  une  giffle  sur 
Toreille,  il  y  a  rupture  du  tympan  et  otite  muqueuse  suppurée. 
Au  bout  de  quelques  jours  le  soldat  se  plaint  de  ne  pas  en- 
tendre. On  applique  le  diapason  vertex,  le  soldat  latéralisé  du 
côté  sain  ;  c'est  une  simulateur.  Eh  bien,  non  pas  forcément,  il 
peut  s'être  produit  en  même  temps  que  la  rupture  du  tympan 
une  hémorrfaagie  labyrinthique.  Le  mécanisme  est  bien  connu. 

D'une  façon  générale,  plus  un  médecin  note  de  simulateurs 
plus  il  est  ignorant.  La  croyance  en  la  simulation  indique  en 
général  Tinsuffisance  du  savoir  du  médecin  et  Tinstruction  de 
celui-ci  est  la  seule  garantie  réelle  de  l'exactitude  de  son  diag- 
nostic de  simulation  lorsqu'il  le  porte.  paul  tissier. 

Rapport  sur  les  malades  Boignés  à  la  clinique  de  J.  Graber  en  1895, 
pdj^  Gr\]Bzr  {Monaischrift  fur  Ohrenh,  n*»  4-5  6-8,  p.  160-213- 
261-460.  avril-mai-juin,  octobre  1896). 

Le  nombre  des  nouveaux  malades  traités  a  été  de  6113. 

A  relever  : 

1*  Malformations  du  pavillon,  —  Un  cas  de  scissure  intéressant 
tout  le  pavillon  de  Thélix  jusqu'en  avant,  divisant  le  pavillon 
en  deux  segments  l'un  inférieur,  l'autre  supérieur.  La  guérison 
après  opération  donna  un  résultat  plastique  absolument  parfait  ; 

2"  Corps  étrangers  du  conduit.  On  en  observa  82  cas.  1/injec- 
tion  suffit  dans  Timmense  majorité  des  cas  pour  l'extraction. 
Dans  7  cas,  on  dut  recourir  à  l'extraction  avec  des  instruments, 
sous  la  narcose  (cinq  fois  il  y  avait  eu  des  tentatives  d'extraction 
en  dehors  de  rhôpilal).  Chez  un  malade,  un  noyau  de  cerise, 
extrait  par  l'injection,  était  resté  35  ans  dans  le  conduit,  sans 
provoquer  de  réaction.  Aussi  lorsque  les  corps  étrangers  sont 
petits,  ne  déterminent  pas  de  gêne  notable,est-il  parfois  préféra- 
ble de  les  laisser  en  place,  plutôt  que  de  recourir  à  une  opération  ; 

3**  Otite  externe  circonscrite  et  diffuse.  G.  recommande  l'emploi 
de  sortes  d'ovules  médicamenteux  ; 

3*^  Eruptions  eczémateuses  du  pavillon.  Presque  tous  les  cas 
étaient  consécutifs  à  une  otorrhée.  Le  traitement  de  l'eczéma 
proprement  dit  consiste  en  l'ablations  des  croûtes  ;  dans  les  cas 
récents  on  applique  des  compresses  imbibées  de  liqueur  de 
Burow  diluée,  dans  les  cas  anciens  de  l'onguent  diachylum.  Chez 
les  sujets  anémiques  et  scrofuleux  on  institue  les  traitements 
généraux  ; 
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k""  Othématome  T. rois  fois  spontané,  une  fois  traumatique,  une 
fois  consécutif  à  une  gelure.  Dans  4  cas,  ouverture  et  grattage^ 
dans  un  cas  compression  et  plus  tard  badigeonnages  avec  un 
mélange  de  teinture  d'iode  et  d'opium  à  parties  égales  ; 

5**  Rupture  traumatique  du  tympan.  Comme  causes  :  coups 
sur  l'oreille,  nettoyage  de  Toreille  avec  un  cure-dents,  avec  un 
cure-oreille,  avec  un  brin  de  paille,  coups  sur  la  tête  (une  fois 
chute  de  la  tête  sur  le  bord  d'une  table,  etc.)  quatre  fois  chez  les 
ouvriers  travaillant  à  haute  pression,  une  fois  à  la  suite  d'une 
insufflation,  une  fois  d'une  extraction  de  cérumen  par  injection. 
Dans  les  cas  récents,  désinfection  et  expectation  ;  s'il  existe  déjà 
des  symptômes  inflammatoires,  traitement  symptomatique:  dans 
tous  les  cas  guérison  sans  suppuration^  sans  altération  de  l'ouïe; 

6°  Sarcome  de  Voreille  droite.  M.  W.  9  ans,  24  février  1895;  père 
et  mère  sains  ;  neuf  enfants  dont  un  mourut  de  flèvre  typhoïde, 
un  de  variole.  L'enfant  n'a  jamais  été  malade,  quelque  malaise 
l'été  précédent  pendant  quelques  semaines.  Il  y  a  un  mois,  sa 
mère  remarqua  la  saillie  d'un  œil  ;  pas  d'autres  manifestations  ; 
l'ouïe  resta  bonne. 

Electrisée  pendant  quinze  jours  à  Jassy,  les  médecins  cons- 
tatèrent des  symptômes  «  paralytiques  »  ;  pas  de  tumeur  visible. 
Au  commencement  de  l'année,  la  mère  constata  une  mauvaise 
odeur  au  niveau  de  l'oreille  et  aperçut  une  petite  tumeur  dans  le 
conduit  auditif  droit.  Cette  tumeur  fut  enlevée. 

On  pratiqua  des  instillations  ;  l'enfant  se  plaignant  de  dou- 
leurs dentaires,  on  pratiqua  sans  résultat  l'extraction  de  deux 
dents  inférieures  à  droite.  A  cette  époque  apparut  une  tumeur  ea 
arrière  de  Toreille  droite,  qui  sous  l'influence  des  cataplasmes, 
s'ouvrit  spontanément,  laissant  écouler  du  sang  ;  huit  jours 
après,  tumeur  en  avant  de  l'oreille,  qui  s'ouvrit  spontanément  au 
bout  de  deux  semaines.  Un  médecin  conseilla  à  la  mère  de  con- 
duire l'enfant  à  Vienne. 

Etat  présent.  Enfant  faiblement  développée  pour  son  âge,  très 
pâle,  amaigrie,  sans  fièvre.  —  Organes  internes  sains.  —  Oreille 
gauche  normale  ;  fond  de  l'œil  normal.  —  Paralysie  faciale  droite, 
totale;  lagophthalmie.  —  A  droite  en  avant  et  en  arrière  du  pa- 
villon on  trouve  deux  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie, 
irrégulièrement  mamelonnées,  brun  rouge,  ayant  ulcéré  la  peau 
sur  une  grande  étendue,  recouvertes  par  places  de  pus  ou  de  sang 
desséché,  modérément  dures,  adhérentes  aux  places  profonde», 
non  douloureuses  au  toucher.  Entre  les  deux  tumeurs  se  trouve 
le  pavillon,  de  telle  sorte  que  la  partie  droite  de  la  face  est  à  ce 
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niveau  considérablement  élargie.  Le  pavillon  est  normal.  Du 
conduit  sort  une  tumeur  rouge  brun  foncé,  assez  consistante^ 
remplissant  le  conduit.  Au  niveau  de  la  nuque  à  trois  travers  de 
doigt  du  pavillon,  tumeur  ganglionnaire  non  morbide,  de  la  gros 
seur  d'une  noisette,  recouverte  de  peau  normale.  En  avant  du 
tragus  ganglion  plus  gros  qu'un  pois,  ulcéré,  suppurant. 

L'examen  microscopique  d'un  fragment  excisé  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  à  petites  cellules. 

La  tumeur  envahit  la  cavité  buccale  jusqu'à  la  partie  médiane 
les  choanes  et  l'épiglotte.  Sur  ces  points  la  muqueuse  reste  nor- 
male et  la  dysphagie  est  légère.  Epreuves  de  Weber  et  de  Rinne 
positives  à  gauche  ;  à  droite  le  son  du  diapason  n'est  pas  entendu 
placé  sur  les  os  il  y  a  latéralisation  gauche. 

11  s'agissait  donc  d'un  sarcome  à  petites  cellules,  à  point  de 
départ  dans  les  parties  profondes  de  l'oreille,  probablement  au 
niveau  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  à  croissance  tellement  ra* 
pide  qu'an  moment  où  le  diagnostic  fut  posé  il  ne  pouvait  plus 
être  question  d'opération.  L'origine  du  sarcome  dans  la  caisse 
est  probable,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  cas  analogues  déjà  publiés 
et  enfin  d'après  la  précocité  de  la  paralysie  faciale,  apparaissant 
avant  tout  symptôme  d*une  affection  auriculaire  ; 

7°  Catarrhe  chronique  et  otite  moyenne  hyperplasiques.  En 
môme  temps  que  le  cathétérisme  on  employa  l'injection  de  va- 
seline liquide  stérilisée  par  la  trompe.  Ce  moyen  sembla  beaucoup 
plus  actif  que  la  simple  insufflation.  Beaucoup  de  malades  atteints 
de  troubles  subjectifs  (vertiges,  bourdonnements,)  furent  amélio- 
rés, quelquefois  guéris  de  ces  troubles.  Dans  l'otite  moyenne 
plastique  on  constata  parfois  des  modifications  objectives.  —  En 
outre,  dans  le  catarrhe  chronique  on  injecta  des  vapeurs  d'éther 
acétique,  des  solutions  d'iodnre  de  potassium.  La  vapeur  d'eau, 
l'air  chaud  furent  essayés  sans  résultats.  Traitement  approprié 
des  lésions  rhinopharyngées. 

Dans  les  cas  d'épaississement  du  tympau  et  de  défaut  de  mo- 
bilité des  osselets,  on  employa  la  raréfaction  et  la  pression  al- 
ternative dans  le  conduit  auditif  externe  et  dans  certains  cas, 
avec  un  bon  résultat,  on  se  servit  de  l'appareil  simple  de  Gruber 
composé  d'un  petit  ballon  adapté  à  la  moitié  d'un  otoscope  vul- 
gaire ;  on  peut  ainsi  élever  ou  diminuer  à  volonté  la  pression 
suivant  que  l'embout  auriculaire  est  introduit  avant  ou  après  la 
compression  de  la  poire.  Ce  procédé  calme  souvent  les  bourdon- 
nements ; 

8*  a)  Suppuration  chronique  de   la  caisse^  avec  carie  mastoï- 
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dienne  pyémie,  inflammation  de  la  paroi  du  sinus  sigmoidien, 
avec  abcès  extradurai,  guéri  par  une  intervention  opératoire. 

b)  Otite  moyenne  suppurée  aiguë  gauche,  mastoïdite,  ouver- 
ture de  la  mastoïde  guériâon,  hâtée  par  la  suture  tardive  ; 

9®  Otalgie.  Le  traitement  causal  (dents,  nez,  pharynx,  etc.)  réus- 
sit dans  tous  les  cas  ;  en  outre,  on  employa  un  traitement  local 
calmant  ; 

10°  Maladie  de  Ménière^  observée  chez  les  ouvriers  travaillant 
dans  Tair  comprimé  ;  la  surdité  labyrinthique  apparut  dans  la 
forme  apoplectique  (hémorrhagie). 

li**  Affections  labyrinthique» .  L*étiologie  fut  particulièrement 
étudiée,  syphilis  héridi taire,  acquise,  fièvre  typhoïde,  maladies 
infectieuses  fébriles,  diphthérie  sans  écoulement,  etc.  Dans 
tous  les  cas  on  étudie  Texcitabilité  galvanique  du  nerf  acousti- 
que. 

12<^  Surdi-mutité.  Si,  dans  les  cas  ou  il  persiste  un  peu  d'audi- 
tion, on  obtient  quelque  chose,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque 
la  surdité  est  absolue.  paul  tissibr. 

Compte -rendu  annuel  (1895-1806)  de  la  clinique  des  maladies 
des  oreilles,  du  nez,  de  la  gorge  et  de  la  bouche,  par  STmrsR 
(Monais,  f.  Ohrenh  n*»  3  p.  113,  mars  1896). 

A  relever  dans  ce  compte  rendu  un  peu  sec  :  1®  Un  plaidoyer 
en  faveur  du  traitement  des  lésions  nasales,  pharyngées  et  auri- 
culaires de  la  diphthérie  avec  le  sozoiodolate  de  soude.  %^  La  cons- 
tatation des  bons  résultats  obtenus  avec  le  sozoiodolate  de  soude 
et  de  potasse  en  solution  et  en  poudre  contre  la  myringite  aiguë 
et  les  suppurations  otiques.  Lorsqu'il  existe  des  granulations  on 
emploie  le  sozoiodolate  de  mercure,  dont  l'inconvénient  est  de 
provoquer  de  vives  douleurs. 

3°  La  constatation  des  bons  résultats  fournis  par  Tincision  de 
Wilde  trop  dépréciée  aujourd'hui.  Lorsqu'il  existe  de  la  suppu- 
ration sous-périostique  la  simple  incision  peut  amener  une 
guérison  définitive  :  ce  n'est  que  dans  les  cas  où  l'os  est  malade 
que  Ton  doit  tenter  la  trépanation.  Les  grandes  opérations,  à  la 
mode  aujourd'hui^  peuvent  le  plus  souvent  être  évitées.  (Gela  est 
parfaitement  vrai,  mais  il  faut  'savoir  être  otologiste  conscien- 
cieux au  lieu  de  jouer  au  grand  chirurgien). 

4^  Pour  aborder  les  tumeurs  du  rétro-pharynx  (cas  de  sarcome 
giganto-cellulaire)  l'auteur  incise  la  partie  cartilagineuse  du 
nez,  l'écarté,  résèque  les  os  propres  et  peut  introduire  le  doigt 
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dans  le  rétro-pharynx  cette  voie  est  préférable  à  Tamputation 
ostéo-plastique  du  maxillaire  supérieur. 

5^  Pour  les  végétations  adénoïdes,  il  emploie  la  curette  ou  l'écra- 
sement végétal.  Contre  les  hémorrhagies  il  conseille  l'instilla- 
tion de  sozoiodolate  de  zinc  à  1  %. 

6^  Pour  les  hypertrophies  de  la  muqueuse  des  cornets,  il  a  re- 
noncé aux  cautérisations  simples  ;  il  préfère  introduire  le  cau- 
tère entre  la  muqueuse  et  très  parallèlement  à  celui-ci.  C'est  un 
procédé  qui  n'a  rien  de  nouveau.  paul  tissisr. 

Un  cas  de  bruits  auriculaires  objeotivement  perceptibles,  par 
ScHWAGER  (MonsLtichrift  f,  Ghrenheilkunde^  p.  68,  n^  2,  fé- 
vrier 1896). 

Jeune  fille  de  14  ans  qui  quatre  ans  auparavant  était  tombée,tête 
première,  dans  un  ruisseau  ;  la  partie  gauche  de  la  tête  porta 
surtout  ;  la  peur  lui  fit  perdre  connaissance  et  elle  dut  être  reti- 
rée de  l'eau.  Depuis  ce  temps  elle  éprouve  dans  Toreille  gauche 
un  bruit  spécial  de  claquement  d'ongle  qui  est  continu  (nuit  et 
jour).  Au  début  il  était  plus  fort  et  depuis  son  intensité  a  dimi- 
nué. 

L'examen  montre  : 

Une  jeune  fille,  fortement  constituée,  non  encore  réglée,  d'as- 
pect légèrement  anémique,  jusqu'ici  bien  portante,  appartenant 
à  une  famille  saine  ;  pas  de  tare  nerveuse  en  particulier.  Pas  de 
lésions  de  viscères,  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  en  particulier. 

Si  l'on  s'approche  de  l'oreille  gauche  de  la  malade  jusqu'à  une 
distance  de  20  centimètres  environ,  on  entend  un  bruit  de  cla- 
quement spécial,  analogue  à  celui  que  l'on  provoque  en  faisant 
claquer  l'un  contre  l'autre  le  bord  libre  de  deux  ongles.  Le 
rythme  est  notablement  irrégulier;  après  une  série  de  claque- 
ments se  succédant  rapidement,  on  perçoit  quelques  claquements 
séparés  par  un  plus  long  intervalle  ;  puis  survient  une  pause  et 
ainsi  de  suite.  C'est  un  peu  la  sensation  du  pouls  dans  l'asthénie 
cardiaque.  Par  contre,  le  nombre  de  claquements  par  minute  est 
à  peu  près  constant  (110). 

Le  tympan,  en  dehors  d'un  léger  état  trouble,  d'un  faible 
rétrécissement  du  triangle  lumineux,  apparaît  normal.  Pour  la 
montre  l'acuité  auditive  =  60/100.  Il  n'y  a  pas  de  traces  dans 
l'échelle  des  sons.  Ut^  est  perçu  également  de  deux  côtés  ; 
répreuve  de  Rinne  est  positive  des  deux  côtés.  La  raréfaction  de 
l'air  dans  le  conduit  auditif  externe,  l'épreuve  de  Politzer,  celle 
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de  Valsai  va  nVxercent  aucune  influence  sur  Tinlensité  ni  le  nom- 
bre  des  claquements.  Il  n^existe  aucune  espèce  de  mouvement 
constatable  sur  le  tympan.  A  droite  le  tympan  présente  à  peu 
près  le  même  aspect  ;  on  ne  perçoit  aucun  bruit  de  ce  côté. 

Du  côté  des  voies  aériennes  supérieures  on  trouve  le  nez  nor- 
mal ;  les  amygdales  palatines  légèrement  byperplasiées  de  chaque 
côté  ;  léger  coussinet  de  végétations  adénoïdes  dans  le  rétro-pha- 
rynx ;  pas  de  mouvements  tubaires  visibles. 

Le  voile  du  palais,  la  luette  et  les  piliers  s'élèvent  et  s'abais- 
sent d'une  façon  isochrone  avec  les  bruits  auriculaires.  La  malade 
peut  arrêter  et  provoquer  à  nouveau  le  claquement.  Lorsqu'elle 
le  fait  cesser  les  mouvements  du  voile  s'arrêtent  et  reprennent 
dès  que  son  attention  se  fixe  sur  un  autre  sujet. 

Les  muscles  du  larynx  fonctionnent  normalement.  A  chaque 
claquement  le  malade  éprouve,  dans  le  côté  gauche  du  cou, 
la  sensation  de  quelque  chose  qui  remue,  et  localise  cons- 
tamment cette  sensation  au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien. 

L'affirmation  de  la  jeune  fille  sur  la  persistance  du  claquement 
pendant  la  nuit  est  confirmée  par  les  parents,  car  la  mère,  au  dé- 
but assez  inquiète  se  pencha  souvent  snr  le  lit  de  l'enfant  en- 
dormie pour  savoir  si  le  claquement  persistait  et  chaque  fois  elle 
le  constata. 

Depuis  le  début,  il  y  aurait  diminution  d'intensité,  mais  ne 
s'agit-il  pas  d'accoutumance. 

Il  s'agit  donc  d'un  spasme  clonique  du  muscle  tenseur  du  voile 
du  palais  qui  a  pour  action  d'écarter  les  parois  tubaires,  ce  qui 
amène  la  production  du  bruit  entendu. 

Kaufmann  a  rapporté  une  observation  toute  semblable  re- 
cueillie d  la  clinique  de  Grûber  ;  elle  en  diffère  en  ce  sens  qu'il 
s'agissait  d'une  fille  nerveuse  et  que  les  bruits  passaient  par  mo- 
ment d'une  oreille  à  l'autre  et  cessaient  pendant  la  nuit  ;  sur 
tous  les  autres  points  les  cas  sont  identiques.         paul  tissier. 

Des  sensations  auditives  subjectives,  par  W.  G.  Gowers  (BritUh, 
med.  journ,  1896,  p.  1429). 

L'oreille  est  très  fréquemment  le  siège  de  sensations  toutes 
subjectives  et  s'il  y  a  des  analogies  entre  elles  et  les  impressions 
visuelles  subjectives,  ces  analogies  sont  toutes  de  surface,  tan- 
dis que  les  différences  sont  profondes,  comme  le  sont  déjà  les 
ondes  sonores  et  lumineuses.  Il  y  a  dans  l'audition  une  part 
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importante  à  faire  au  sens  du  toucher,  ce  qui  est  directement 
appréciable  pour  les  sons  bas  ;  la  structure  de  l'appareil  auditif 
conÛrme  ce  rôle  du  toucher,  de  même  Fanatomie  comparée  qui 
nous  montre  Toreille  primitive  réduite  à  quelques  poils  cutanés 
en  connection  avec  un  nerf  spécial.  —  Les  impressions  subjec- 
tives de  Touîe  sont,  à  rencontre  de  celles  de  la  vue,  rarement 
rapportées  à  Textérieur,  en  général,  le  patient  les  localise  à 
l'oreille,  ou  à  la  tête  ;  ce  paraît  être  une  question  d'expérience, 
d'habitude  ;  au  début  le  bruit  ou  le  son  est  extériorisé,  mais  sa 
répétition  ou  sa  continuité  font  comprendre  au  sujet  qu'il  est 
dans  Terreur  et  la  localisation  (*.hange  en  général  ;  il  y  a  bien  des 
cas  où  l'illusion  persiste  pendant  des  années,  le  son  ressemblant 
à  un  coup  de  sonnette,  ou  tonnerre  lointain,  etc.  ;  le  patient  s'y 
trompe  constamment  à  nouveau.  —  Le  tintement  pulsatile  est  dès 
le  début  rapporté  à  l'oreille,  mais  il  y  a  là  nettement  une  sen* 
sation  purement  tactile  associée  à  l'impression  auditive  ;  il  y  a 
des  cas  où  les  patients  se  rendent  bien  compte  qu'à  côté  d'un 
bourdonnement,  ils  perçoivent  autre  chose  qui  est  un  mouvement, 
un  déplacement  d'air  ou  de  parties  solides  dans  Tintérieur  de 
Toreille. 

L'oreille  est  constamment  le  point  de  départ  d'impressions 
centripètes  inconscientes,  mais  qui  peuvent  être  perçues  dans 
certaines  conditions,  telle  est  surtout  la  contraction  des  muscles 
de  l'oreille  moyenne  ;  on  arrive  à  la  percevoir  en  l'augmentant 
par  la  contraction  violente  des  muscles  palpébraux  et  oculaires  ; 
ces  excitations  centripètes  physiologiques  inconscientes  jettent 
du  jour  sur  les  sensations  pathologiques  qui  ont  une  origine 
pour  ainsi  dire  motrice.  Un  diapason  donnant  20  vibrations  seu- 
lement par  seconde  donne,  quand  il  est  rapproché  de  l'oreille, 
la  sensation  de  ces  secousses  distinctes.  —  Les  bruits  subjectifs 
peuvent  être  localisés  non  plus  dans  l'oreille,  mais  dans  la  télé  ; 
ceci  est  plus  fréquent  pour  les  bruits  biauriculaires,  mais  le  fait 
s'observe  fort  bien  avec  les  bruits  unilatéraux  ;  la  sensation  au- 
ditive peut  se  généraliser  à  tout  le  crâne  ou  se  limiter  à  un  côté, 
à  une  région  même,  temporale  ou  occipitale.  L'explication  de 
cette  localisation  est  fort  difficile. 

Chez  une  femme  atteinte  de  surdité  légère  bilatérale  do  cause 
interne  et  incapable  de  percevoir  les  sons  au  dessus  do  Ul^,  il 
existait  une  perception  subjective  localisée  à  l'intérieur  de  cha- 
que pariétal  et  consistant  en  un  son  très  élevé  dont  la  percep- 
tion normale  était  perdue.  —  Les  bruits  subjectifs  d'origine  cen- 
trale, corticale,  comme  ceux  de  l'aura  épileptique,  sont  localisés 
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comme  des  bruits  lahyrinthiques  et  fort  rarement  extériorisés. 
—  Les  bruits  subjectifs  ne  sont  pas  sans  rapport  avec  les  bruits 
extérieurs  ;  les  premiers  sont  parfois  provoqués  par  les  seconds, 
ainsi  que  Tauteur  Ta  observé  entre  autre  dans  une  observation 
qu*il  cite.  —  Les  relations  entre  le  tintement  d*oreille  et  le  ver- 
tige sont  variables,  le  premier  précède  ou  coexiste  seulement 
avec  le  vertige,  ou  bien  le  son  va  croissant  d'intensité  jusqu'à 
l'apparition  du  vertige  ;  dans  un  cas  cité  le  bruit  extérieur  pro- 
voquait le  tintement,  qui  allait  croissant  jusqu'au  vertige,  mais 
ce  dernier  ne  survenait  point  quand  le  patient  s'isolait  dans  le 
silence  et  faisait  ainsi  disparaître  le  tintement. 

Les  sensations  auditives  subjectives  peuvent  avoir  une  origine 
corticale  pure,  quelle  que  soit  leur  complexité  ;  les  sons  peuvent 
être  môme  pulsatiles  exactement  comme  ceux  d'origine  labyrin- 
thique  —  c'est  dans  Taura  épileptique  qu'il  faut  étudier  ces  va- 
riétés ;  le  rhythme,  la  pulsation  peuvent  fort  bien  traduire  Tim- 
pression  réelle  d'une  pulsation  artérielle  dans  (ou  au  voisinage] 
du  centre  auditif  corticaL  —  D'autre  part  le  centre,  continuelle- 
ment excité  par  un  bruit  d'origine  labyrinthique,  peut  à  son  tour 
ampHGer  et  transformer  l'excitation  primitive  et  certainement 
les  voiï,  bruits  complexes,  doivent  être  souvent  d'origine  moitié 
labyrinthique  et  corticale.  —  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas 
de  bruits  labyrinthiques  on  constate  des  lésions  plus  ou  moins 
nettes  du  limaçon,  dans  d'autres  le  nerf  acoustique  est  atteint, 
mais  ces  derniers  cas  sont  infiniment  plus  rares  qu'on  ne 
l'affirme  ;  ainsi  sur  des  centaines  de  tabétiques  l'auteur  n  a  cons- 
taté que  des  cas  isolés  d'atrophie  du  nerf  acoustique  et  c'est  tou- 
jours cette  atrophie  que  l'on  incrimine  chez  les  ataxiques  atteints 
de  tintements  d'oreilles  et  de  surdité.  —  Le  traitement  des 
bruits  subjectifs  ne  peut  évidemment  être  unique,  il  est  essen- 
tiellement causal.  M.  N.  w. 

Traitement  des  sténoses  cicatricielles  du  conduit  auditif  par  l'éleo- 
trolyse,par  Ostmann  (Berliner,  klin,  Wochenschr,,  p.  756,  n*34, 
24  août  1896). 

Les  sténoses  se  produisent  habituellement  à  la  suite  d'ulcéra- 
tions résultant  d'otorrhées  anciennes.  La  surface  de  rulcération 
bourgeonne,  les  bourgeons  charnus  arrivent  au  contact  et  se 
soudent,  il  en  résulte  parfois  une  sténose  à  peu  près  complète, 
qui,  en  outre  de  ses  inconvénients  au  point  de  vue  de  l'audition, 
expose  aux  graves  accidents  de  la  rétention  du  pus. 
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Les  incisions  cruciales,  la  dilatation  à  l'aide  de  la  laminaire 
de  Tépouge  préparée,  etc.,  échouent.  Le  procédé  de  Schwartze 
réussit  :  excision  de  tout  le  tissu  cicatriciel  et  dilatation  avec 
des  tiges  de  laminaire  jusqu'à  cicatrisation  complète.  Le  pro- 
cédé est  douloureux  et  expose  à  Tinfection  de  la  plaie. 

Une  méthode  bien  plus  simple,  bien  plus  rapide  qui  a  réussi 
à  Tauteur  est  Télectrolyse  bipolaire  avec  très  faible  intensité  du 
courant,  4  à  5  milliampères.  Même  avec  cette  intensité  la  douleur 
est  très  vive,  on  pourra  la  calmer  par  Tinjection  préalable  de 
cocaïne.  Après  chaque  séance  on  pulvérise  de  riodoforme  en 
poudre  fine. 

L'eschare  tombe  sans  grande  réaction.  La  guérison  se  main- 
tient. 0.  a  revu  son  malade  au  bout  d'un  an  et  demi. 

PAUL  TISSIKR. 

Traitement  du  vertige  auriculaire  d^origine  tympanique  par  l'ex- 
traction isolée  de  renclnme,  par  Buanbtt,  de  Philadelphie 
(Am.  jour,  of.  méd.  se,  oct.  1896). 

Bumett  a  déjà  rapporté  il  y  a  quatre  ans  une  série  de  10  cas 
de  vertige  et  de  surdité  liés  à  la  sclérose  du  tympan,  dans  les- 
quels il  avait  pratiqué  Tablation  du  tympan  et  des  deux  premiers 
osselets.  Le  vertige  avait  été  soulagé  plus  que  la  surdité  n'avait 
été  influencée. 

11  a  depuis  renoncé  à  cette  opération  en  raison  de  la  réaction 
inflammatoire  qu  elle  détermine  et  de  la  rénovation  de  la  mem- 
brane tympanique.  Il  se  contente  actuellement  de  faire  TexKr- 
pation  de  Tenclume  qui  suffit  pour  dégager  Tétrier  de  la  pression 
exercée  sur  lui.  Sur  les  16  nouveaux  cas  qu'il  publie,  l'extirpa- 
tion  des  deux  osselets  n'a  été  faite  qu'une  fois. 

12  cas  présentaient  les  symptômes  ordinaires  du  catarrhe 
chronique  de  la  caisse.  Trois  fois  il  y  avait  eu  auparavant  une 
otite  moyenne  purulente  ayant  laissé  des  cicatrices.  Le  dernier 
concernait  une  suppuration  de  Tattique.  Dans  tous  ces  cas  éga- 
lement c'est  le  vertige  qui  fut  le  plus  soulagé  ;  le  résultat  ne  fut 
pas  considérable  en  ce  qui  concerne  la  surdité.  Dans  deux  cas 
il  n  y  eut  aucune  modification. 

L'auteur  se  résume  ainsi  :  vertige  immédiatement  diminué 
dans  iO  cas,  diminué  graduellement  dans  4  cas,  non  modifié 
dans  2  cas.  Bourdonnements  diminués  dans  13  cas,  non  modifiés 
dans  3  cas.  Audition  améliorée  dans  9  cas,  non  modifiée  dans 
7  cas.  M.  Ls. 
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II.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Symptômes  pharyngés  et  laryngés  dans  la  polynévrite  puerpé- 
rale, par  F.  Oânziger  {Monalschrift  f,  Ohrenheilkunde^  p.  175, 
n*>  4,  avril  1896). 

Eulenburg  (1895),  a  publié  un  cas  de  polynévrite  puerpérale 
et  résumé  les  observations  publiées.  Il  distingue  :  a)  une  forme 
légère  localisée  siégeant  le  plus  souvent  dans  les  membres  su- 
périeurs (médian  ou  cubital)  type  brachial,  plus  rarement  dans 
les  membres  inférieurs  et  alors  ordinairement  unilatéral  (type 
crural  ou  lombo-sacré)  ;  b)  une  forme  grave,  plus  diffuse  ,  plus 
généralisée  ;  ascendante  ou  descendante,  affectant  le  type  de 
Landry,  aiguë  ou  subaiguë  et  pouvant  intéresser  les  nerfs  crâ- 
niens. 

Â  la  seconde  forme  appartiennent  les  cas  où  il  y  a  des  lésions 
du  côté  du  pharynx  et  du  larynx,  un  cas  de  Korsakoff  où  sont 
notés  la  dysphagie  et  un  trouble  passager  de  la  phonation  ;  un 
cas  de  Sottas,  où  est  précisée  une  paralysie  double,  totale,  des 
cordes  vocales  ;  un  cas  de  Lunz,  où  Ton  signale  l'état  pendant 
du  voile  du  palais,  la  gône  de  la  déglutition  et  des  troubles  de 
la  respiration;  un  cas  d'Eulenburg  avec  aphonie  et  paralysie 
des  muscles  du  pharynx. 

Le  cas  de  Danziger  concerne  une  femme  de  21  ans,  primipare^ 
ayant  eu,  dans  son  enfance,  la  scarlatine  et  la  rougeole.  Entre  iO 
et  20  ans,  elle  eut  presque  tous  les  ans  une  maladie  fébrile, 
d'une  durée  de  dix  jours  environ,  débutant  par  un  frisson  et  de 
la  fièvre,  et  se  terminant  par  une  crise  sudorale.  La  malade  ha- 
bitant un  pays  où  la  fièvre  intermittente  est  endémique,  il  est 
probable  qu'il  s'agissait  de  cette  afTection.  Fin  avril  accouche- 
ment ;  l'enfant  est  sain;  suites  de  couches  normales  ;  quinze  jours 
après  s'être  relevée,  la  malade  éprouva  le  matin  une  gène  de  la 
déglutition  dont  elle  ne  se  tourmenta  pas.  Le  lendemain  enroue- 
ment, secousses  musculaires  dans  la  face,  douleurs  générales. 

AfTaissement  du  voile  de  palais,  se  soulevant  légèrement  au 
moment  des  efforts  de  phonation.  Voix  nasonnée  ;  les  liquides  dé- 
glutis reviennent  en  partie  par  le  nez  et  provoquent  une  violente 
quinte  de  toux.  Parole  enrouée.  Immobilité  absolue  de  la  corde 
droite  en  position  cadavérique  ;  son  bord  libre  est  nettement 
excavé  ;  au  moment  des  efforts  de  phonation,  la  corde  gauche 
ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  ;  larges  oscillations  des  cordes 
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dans  la  respiration  profonde.  Le  contact  d*uue  sonde  est  senti  à 
droite,  mais  ne  provoque  aucun  réflexe,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  du  côté  gauche.  Bras  et  jambes  un  peu  tuméfiés,  très 
sensibles  à  la  pression,  surtout  aux  points  d'émergence  des  nerfs  ; 
faiblesse  notable  à  droite,  légère  à  gauche  ;  diminution  de  la 
sensibilité  à  droite.  Dans  le  dos  vives  douleurs  sMrradiant  dans 
les  membres  et  provoquant  au  niveau  du  son  la  sensation  de 
constriction.  Réflexes  abolis  à  droite,  paresseux  à  gauche.  Rien 
aux  autres  organes. 

Traitement  :  massage  quotidien;  noixvomique;  alimentation 
très  surveillée.  Au  bout  de  cinq  jours  la  dysphagie  | disparaît 
ainsi  que  le  caractère  nasonné  de  la  voix.  Douleurs  plus  faibles. 

Au  bout  de  quatre  semaines,  voile  du  palais  normalement 
mobile  ;  voix  pure,  mouvements  paresseux  de  la  corde  droite,  les 
deux  cordes  sont  mal  tendues,  sensibilité,  réflexes  normaux. 
Cependant,  le  malade  ne  peut  faire  que  quelques  pas  sans  se  fa- 
tiguer ;  du  côté  des  bras  retour  complet  des  fonctions. 

On  peut  invoquer  la  malaria  antérieure,  la  grossesse  et  Taccou- 
chement  ayant  été  normaux  ;  le  début  par  le  pharynx  et  le  la* 
ryux  n*est  pas  une  exception  (cas  de  Lunz  où  manque  Texamen 
laryngoscopique),les  symptômes  pharyngo-laryngés  disparaissent 
les  premiers  malgré  leur  intensité  (alimentation  par  la  sonde 
pendant  plusieurs  semaines,  cas  d'Eulenburg)  et  complètement, 
malgré  la  persistance  des  troubles  moteurs  dans  les  extrémités. 

PAUL  TISSIER. 

Syoorâ  de  la  lèyre  sapérieure  oaïué  par  des  affections  nasales, 

par  Sribrnt  {Analyse  de  Vratch^  1896,  p.  1374). 

L'auteur  a  observé  quatre  cas  de  sycosis  de  la  lèvre  supérieure 
qui  ne  cédaient  pas  au  traitement  ordinaire.  Chez  Tun  de  ces 
malades,  Fauteur  reconnut  par  hasard  Texistcnce  d'un  polype  du 
nez  ;  après  Tavoir  enlevé  il  vit  qu'une  partie  de  l'ethmoîde  était 
nécrosée  superficiellement  ;  Tos  fut  cureté  avec  précaution  et  la 
guérison  de  la  lésion  nasale  fit  disparaître  sans  autre  interven* 
tion  le  sycosis.  Chez  les  trois  autres  malades  la  lésion  du  nez  fut 
recherchée,  il  s'agissait  encore  de  suppuration  et  de  nécrose,  et 
comme  dans  le  premier  cas  le  traitement  du  nez  entraîna  la 
suppression  du  sycosis.  m.  n.  w. 

Recherches  bactériologiques  dans  Tangine  lacunaire,  par  Edkond 
Meter  {Archiv.  f.  L&ryng.  u.  Rhin.,  p.  66.  Bd.  IV,  h.  1). 

M.  a  examiné  un  certain  nombre  d'amygdales  normales  ;  il  re-  \ 
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cueillait  le  mucas  au  fond  des  lacunes  pour  éviter  le  mucus 
buccal.  Il  trouva,  en  opérant  de  la  sorte,  remaitjuablemeDt  moins 
do  micro-organismes  qu'en  examinant  le  mucus  de  la  surface. 

Le  plus  souvent  on  trouve  un  streptocoque,  ressemblant  beau- 
coup au  streptocoque  pyogène,  mais  en  difTérant  par  quelques 
détails.  Il  donne  sur  pommes  de  terre  de  petites  colonies  blan- 
ches :  tandis  que  le  s  -pyogène  ne  donne  rien.  Dans  les  chaînes 
les  grains  sont  de  grosseur  beaucoup  plus  jnégale.  Il  semble 
identique  an  streptocoque  de  la  salive.  Il  n'est  pas  pathogène. 

On  rencontre  encore  d'auti-es  coques,  entre  autres  un  coque 
petit ,  couplé ,  qu'il  n'est  pas  possible  d'identiOer  cependant 
avec  le  pneumocoque  ;  de  très  gros  coques  ;  les  staphylocoques 
pyogènes  blanc  et  doré  et  le  leptothrix  qui  manque  rarement. 

On  retrouve  ces  divers  microbes  dans  l'angine.  M.  a  étudié 
cinquante-cinq  cas  d'angine  lacunaire  pure  :  quatorze  fois  il  a 
rencontré  le  staphylocoque  pyogène  en  culture  pure,  le  plus  sou- 
vent le  staphylocoque  pyogène  doré,  contrairement  à  Golds* 
cheider,  vingt-quatre  fois  les  staphylocoques  et  les  streptocoques 
étaient  associés,  quatorze  fois  avec  prédominance  du  staphy- 
locoque ;  quinze  fois  le  streptocoque  pyogène  en  culture  pure. 

Remarque  intéressante,  le  streptocoque  retiré  de  Tamygdalite 
lacunaire  ensemencé  sur  bouillon,  détermine  une  élévation  de 
température. 

S'agit-il  des  agents  pathogènes?  L'inoculation  chez  l'animal 
produit  au  lieu  de  l'injection  un  exsudât  fibrineux,  mais  rien  de 
comparable,  même  de  loin,  avec  l'amygdalite  de  l'homme.  D'autre 
part,  les  staphylocoques  et  streptocoques  sont  les  hôtes  habituels 
de  la  bouche.  Il  n'en  résulte  pas  moins  des  recherches  faites, 
qu'il  faut  attribuer  une  grande  importance  à  ces  coques.  Lequel 
du  staphylocoque  ou  du  streptocoque  est  l'agent  pathogène  ?  Des 
recherches  de  M.  et  celles  des  divers  auteurs,  il  semble  que  les 
deux  peuvent  être  indifféremment  mis  en  cause.  Cependant,  M. 
pense  que  le  streptocoque  est  le  lacteur  primordial.  Et  voici  les 
raisons  sur  lequelles  il  étaye  son  opinion.  Ce  n'est  que  dans  ses 
premières  recherches  qu'il  a  trouvé  le  staphylocoque  en  cul- 
ture pure  ;  dans  ses  recherches  ultérieures,  il  l'a  toujours  trouvé 
associé  au  streptocoque.  Et  la  raison  en  est  simple  :  C'est  que 
les  streptocoques  sont  très  sensibles  à  la  réaction  du  milieu  de 
culture.  Il  suffit  de  préparer  un  milieu  de  culture  favorable  à  ces 
microbes  pour  les  rencontrer. 

Le  staphylocoque  accompagnerait  le  plus  souvent  le  strepto- 
coque   comme   microbe  indifférent.  Le  staphylocoque  cultive 
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beaucoup  plus  rapidement  '^'autre  part,  si  Ton  examine  les  ma- 
lades au  bout  de  quelque  temps,  le  staphylocoque  peut  seul 
rester  à  la  surface,  le  streptocoque  ayant  pénétré  dans  la  pro- 
fondeur. M.  n'a  pu,  contrairement  à  Goldscbeider,  trouver  de 
différence  dans  révolution  des  différents  cas  (angines  à  staphy- 
locoques ou  à  streptocoques). 

11  est  certain  que  d'autres  microbes  que  le  streptocoque  peu- 
Tent  provoquer  Tangine  lacunaire.  Le  pneumocoque  a  été  accusé 
(Jaccoud,  Rendu,  Boulloche,  Veillon)  ;  Tauteur  a  rencontré  plu- 
sieurs fois  des  diplocoques,  analogues  à  ceux  qu'on  trouve  à 
Fétat  normal,  d*une  façon  constante,  dans  le  pharynx  et  le  nez, 
mais  il  n'en  conclut  pas  qu'il  s'agisse  de  pneumocoques. 

M.  n'a  trouvé  qu'une  fois  le  bacille  pseudo-diphthéri tique,  ce 
cas  ne  présenta  aucune  particularité.  Il  eu  fut  de  même  dans 
deux  cas  où  existait  le  bacille  dipbthéri tique  virulent.  A  noter 
que  Tauteur  ne  put  différencier  ces  deux  bacilles  que  par  l'ino- 
culation. PAUL  TISSIBR. 

La  nature  infectieuse  de  l'amygdalite  lacunaire^  par  B.  FRiVNKEL 
{Archiv.  f,  Laryng,  u,  Rhin.,  Ed.  IV,  heft.  1,  p.  130). 

L'amygdalite  lacunaire  se  terminant  en  général  par  la  guéri- 
son,  il  est  difficile  d'en  étudier  l'anatomie  pathologique.  Cepen- 
dant, chez  certains  sujets  atteints  d'hypertrophie  des  amygdales^ 
Tamygdalotomie  peut  être  indiquée.  Les  suites  de  l'opération 
sont  celles  que  l'on  observe  à  l'état  ordinaire. 

Au  microscope  les  coupes  pratiquées  sur  ces  amygdales  mon- 
trent une  exagération  de  la  migration  des  leucocytes  hors  des 
follicules.  La  diapédèse  est  par  place  si  intense,  que  se  trouvant 
en  présence  d'un  véritable  fleuve  leucocytaire,  il  n'est  plus 
possible  de  saisir  les  limites  du  follicule^  ni  du  revêtement  épi- 
tbélial.  Les  leucocytes  pénètrent  dans  les  lacunes,  les  rem- 
plissent et  franchissent  leur  orifice.  Au  point  de  vue  anatomique 
la  lésion  caractéristique  de  l'angine  lacunaire  est  donc  essen- 
tiellement l'exagération  énorme  de  la  diapédèse.  Anatomique- 
ment  parlant,  il  semble  s'agir  d'une  véritable  inflammation  du 
parenchyme  de  l'amygdale.  On  peut  observer,  mais  beaucoup 
plus  rarement  les  mêmes  lésions  au  niveau  des  amygdales  pha- 
ryngées et  linguales. 

Pour  apprécier  d'une  façon  exacte  l'étiologie  de  l'amygdalite 
lacunaire,  il  convient  d'éliminer  avec  soin  tous  les  cas  dans  les- 
quels il  y  a  formation  de  fausses  membranes,  ou  dans  lesquels 
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on  constate  la  présence  du  bacille  de  Lœffler.  Prenons,  par 
exemple,  les  cas  d'amygdalites  lacunaires  à  la  suite  d'opérations 
pratiquées  dans  le  nez.  Cette  angine  traumatique  évolue  d'une 
façon  identique,  et  on  y  trouve  les  mêmes  microbes  que  dans 
Tangine  lacunaire  commune.  F.  admet  que  Tinfection  se  fait  par 
la  voie  lymphatique. 

Le  froid  agit  d'une  façon  analogue  au  traumatisme  en  ouvrant 
la  porte  aux  micro-organismes  ordinairement  des  microcoques. 

PAUL  TISSIBR. 

Signes  de  Thyperplasie  de  l'amygdale  pharyngée  et  affections 
consécutiTeB  à  cette  hyperplasie,  par  Arth.  Thost  {MonatschrifL 
fur  Ohrenheilkunde n^  1,  p.  1,  janvier  1896). 

Dans  certains  pays  (Allemagne  du  Nord,  Danemark,  Angle- 
terre), on  constate  avec  une  extrême  fréquence  Thyperplasie 
de  Tamygdale  pharyngée.  Elle  relève  non  seulement  du  climat, 
mais  aussi  des  maladies  infectieuses^  en  première  ligne  de  la 
scarlatine  et  de  la  rougeole. 

L'affection  atteint  les  riches  et  les  pauvres,  les  brachy  —  et  les 
dolichocéphales  ;  la  race  semble  aussi  sans  inlluence. 

Le  rôle  de  Thérédité  est  plus  net,  T.  a  opéré  quatre  ou  cinq 
frères  et  ensuite  la  mère  à  nombreuses  reprises.  Souvent  chez 
les  parents  on  retrouva  la  trace  de  suppurations  auriculaires  ou 
de  la  surdité  progressive.  Dans  certaines  familles,  où  Tun  des 
parents  (père  ou  mère)  était  atteint  de  surdité,  les  enfants  res- 
semblant à  ce  parent  avaient  de  Thyperplasie  de  Famygdale 
pharyngée,  ceux  qui  ressemblaient  à  l'autre  parent  étaient  in- 
demnes. Ce  rôle  des  végétations  sur  l'oreille  peut  être  suivi  pen- 
dant plusieurs  générations,  il  a  une  importance  capitale  et  in- 
dique la  nécessité  de  l'opération  dans  tous  les  cas  ;  Topéralion 
partielle  détermine  souvent  une  nouvelle  infiltration  des  parties 
laissées  et  les  symptômes  se  trouvent  aggravés. 

T.  préfère  l'expression  hyperplasie  de  l'amygdale  pharyngée  à 
celle  de  végétations  adénoïdes,  parce  que  lorsquW  enlève  toute 
la  lésion  d'un  seul  coup  (couteau  de  Gottstein)  on  a  l'aspect 
non  de  végétation,  mais  d'une  véritable  amygdale.  T.  pas  plus 
que  Frankmann,  qui  a  examiné  plusieurs  centaines  de  cas  sur  le 
cadavre,  n'a  jamais  vu  de  végétations  àTorifîce  tubaire.  Il  semble 
souvent  qu'il  en  soit  ainsi  à  l'examen  au  spéculum  ;  si  l'on  enlève 
l'amygdale  de  la  voûte  et  qu'on  renouvelle  l'examen  on  ne  re- 
trouve rien  de  semblable,  mais  assez  fréquemment  une  tuméfac- 
tion diffuse  de  la  trompe  (petit  col  utérin). 
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Dans  nombre  de  cas  T.  vit  des  bandes,  des  tractus  fibreux, 
allant  de  la  trompe  à  la  voûte  palatine,  capables  de  gêner  profon- 
dément les  fonctions  tubaires  ;  dans  certains  cas,  c'est  une  dé- 
couverte fortuite,  d'autres  fois  il  en  résulte  des  troubles  sérieux. 
T.  admet  qu'à  la  suite  des  inflammations  répétées  de  Tamygdale 
pharyngée,  au  point  où  elle  est  voisine  de  Torillce  tubaire,  il  se 
produit  des  synéchies,  qui  persistent  à  l'état  de  tractus  ûbreux 
lorsque  l'amygdale  pharyngée  se  sclérose. 

Au  point  de  vue  anatoraique,  physiologique  et  pathologique, 
il  y  a  identité  entre  les  amygdales  pharyngées  et  palatines. 

La  migration  normale  des  leucocytes  du  tissu  adénoïde  au- 
dehors  à  travers  l'épithélium  intact  s'exagère  à  Tétat  patholo- 
gique et  l'épithélium  se  lèse,  donnant  quelquefois  une  sécrétion 
énorme. 

T.  ne  veut  qu'insister  sur  certaines  particularités  un  peu  trop 
laissées  dans  l'ombre. 

Il  a  observé  Tinflammation  aiguë  de  l'amygdale  pharyngée  : 
angine  pharyngée,  qui  peut  présenter  toutes  les  variétés  de  l'an- 
gine palatine*  L'angine  catarrhale  détermine  une  sténose  nasale 
plus  ou  moins  complète,  et  des  élancements  douloureux  de 
l'oreille.  L'otalgie  à  répétition,  surtout  chez  Tenfant,  indique 
l'existence  d'hyperplasie  de  Tamygdale  pharyngée.  On  la  trouve 
souvent  dans  les  antécédents  de  la  surdité  progressive.  Les  mo- 
difications de  volume  sont  très  notables  comme  ^our  l'amygda- 
lite palatine.  Sa  sécrétion  est  quelquefois  extrêmement  abou« 
dante. 

La  forme  lacunaire  et  folliculaire  aiguë  et  chronique  s'y  ob* 
serve  aussi.  M.  a  décrit  l'abcès  de  l'amygdale  pharyngée  :  fièvre 
extrême,  prostration,  état  typhoïde,  manifestations  méniugiti- 
ques. 

La  diphthérie  y  est  très  fréquente  ;  elle  peut  déterminer  la 
nécrose  de  l'organe. 

L'amygdale  pharyngée  se  tuméfie  presque  toujours  dans  la 
scarlatine  et  il  est  arrivé  plusieurs  fois  à  T.  de  voir  la  scarlatine 
se  déclarer  chez  les  enfants  quelques  jours  après  l'opération.  La 
tuméfaction  de  l'amygdale  pharyngée  était  déjà  un  signe  de  scar- 
latine. 

L'amygdale  pharyngée  joue  un  grand  rôle  dans  les  localisa- 
tions de  la  syphilis  dans  le  pharynx. 

T.  attribue  la  perforation  du  voile  en  entonnoir  à  extrémité 
rétrécie  en  bas,  à  l'ulcération  de  voisinage  de  la  partie  supé*-^ 
Heure  du  voile  en  contact  avec  l'amygdale  pharyngée  d'abord 
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ulcérée  ;  dans  les  cicatrices  scléreases  si  fréquentes  chez  les  en- 
fants (syphilis  héréditaire,  Tamygdale  pharyngée  en  est  le  centre. 
A  la  période  secondaire,  elle  est  souvent  le  siège  de  plaques 
muqueuses,  elles  peuvent  être  Torigine  des  adhérences  du  voile 
à  la  paroi  postérieure. 

La  tuberculose  s'observe  aussi  au  niveau  de  l'amygdale  pha- 
ryngée. 

Un  bon  signe  est  Tadénopathie  qui  se  trouve  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  sterno-cleido- mastoïdien.  Il  faut  aussi  tenir 
compte  des  ganglions  rétro-pharyngés. 

L*asthme,  le  bégaiement  sont  fréquents,  mais  l'opération  très 
souvent  n'amène  pas  la  guérison,  mais  seulement  une  amélio- 
ration. T.  n'a  jamais  constaté  la  guérison  de  Tincoatinence  noc- 
turne d'urine,  ni  des  troubles  de  la  parole.  Dans  les  cas  d'asthme, 
il  est  souvent  nécessaire  de  soigner  après  le  nez  (hypertrophie 
de  la  muqueuse),  la  lésion  de  l'amygdale  pharyngée  jouant  alors 
un  rôle  secondaire. 

La  tuméfaction  œdémateuse,  stasique,  du  cornet  est  très  fré* 
queute,  elle  doit  être  traitée  localement  après  qu'on  a  enlevé 
l'amygdale  pharyngée.  Très  souvent  l'hyperplasie  de  la  mu- 
queuse du  cornet  chez  l'adulte  a  été  causée  par  l'hypersplasie 
de  l'amygdale  pharyngée,  dont  les  lésions  ont  régressé  au  mo- 
ment de  l'examen. 

Dans  l'ozène^  l'atrophie  régressive  de  l'amygdale  pharyngée 
joue  un  rôle  important  :  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
les  lésions  sont  identiques. 

T.  n'a  jamais  constaté  d'hémorrhagie  provenant  de  l'amygdale 
pharyngée  ;  il  n'a  pas  trouvé  non  plus  d'altérations  de  l'odorat. 

La  céphalée  et  les  peurs  nocturnes  sont  fréquentes  :  elles  cessent 
immédiatement  après  l'opération. 

T.  explique  ces  troubles  par  la  communication  des  espaces 
lymphatiques  sous-duraux,  avec  les  lymphatiques  du  nez. 

Les  conséquences  éloignées  de  l'hyperplasie  de  Tamygdale 
pharyngée  sont  le  catarrhe  chronique  du  pharynx  et  les  lésions 
de  l'oreille. 

La  régression  de  l'amygdale  pharyngée  commence  à  l'état 
normal  au  moment  de  la  puberté,  et  elle  se  traduit  souvent 
par  des  troubles  subjectifs  pharyngés  ;  lorsque  la  régression  fait 
défaut,  il  se  développe  un  catarrhe  chronique  (pharyngite  gra« 
nuleuse  ou  latérale,  ou  sèche),  l'ablation  des  restes  de  l'amyg- 
dale pharyngée  produit  souvent  une  grosse  amélioration. 

Le  sujet  le  plus  âgé  ayant  une  hyperplasie  de  l'amygdale  pha- 
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ryngée  qu'ait  observé  T.  est  une  femme  de  65  ans  :  Thyperplasie 
était  très  marquée. 

Les  complications  les  plus  importantes  atteignent  Toreille. 
Elles  se  montrent  non  seulement  dans  Tenfance  (suppurations)  ; 
elles  ne  consistent  pas  uniquement  chez  l'adulte  en  suites  de 
ces  suppurations  et  de  Finflammation  tubaire,  mais  aussi  en  otite 
scléreuse,  avec  fixation  des  osselets,  adhérence  de  Tétrier,  etc.» 
qu'on  voit  se  développer  à  la  suite  de  la  transformation  de 
Tamygdale  pharyngée  en  tissu  fibreux  en  véritable  callosité.  Les 
preuves  cliniques  sont  multiples  :  enfants  atteints  d'hyperplasie 
de  l'amygdale  pharyngée  et  parents  atteints  d'otite  scléreuse,  etc. 

PAUL   TISSIBR. 


III.  -  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Qaelqaes  observations  de  tranmatismes  du  larynx,  par  Max  Scheibr  . 
(Communication  faite  au  Congrès  de  Lubeck,  1895). 

Les  fractures  du  larynx  sont  cliniquement  rares  puisque  Tau- 
teur  n'a  pu  trouver  dans  la  littérature  que  95  cas  il  y  a  quelques 
années  et  ces  cas  étaient  tous  fort  graves,  le  plus  souvent  mor- 
tels ;  mais  à  côté  de  cette  statistique  clinique  il  faut  citer  celle 
d'Arbutnot  Lane  qui  a  trouvé  des  fractures  du  larynx  sur  7  •/q 
des  sujets  autopsiés  à  Guy's-Hospital  ;  il  faut  en  conclure  qu'un 
certain  nombre  de  fractures  sont  fort  bénignes  et  attirent  peu 
l'attention  des  blessés.  Il  existe  de  rares  observations  de  cas  de  ce 
genre.  L'auteur  apporte  une  observation  nouvelle  qui  a  trait  à 
une  jeune  fille  de  18  ans,  enrouée  depuis  un  accident  survenu 
deux  ans  auparavant  ;  elle  était  tombée  le  cou  contre  un  banc, 
avait  perdu  connaissance  un  moment  et  avait  éprouvé  pendant 
quelques  jours  une  très  vive  douleur  dans  la  région  de  la  pomme 
d*Adam  ;  il  y  avait  en  même  temps  de  l'aphonie  complète  qui 
dura  un  mois,  une  expectoration  sanglante  durant  peu  de  jours 
et  à  peine  un  peu  de  gêne  respiratoire  passagère.  Depuis,  un  seu^ 
symptôme  avait  persisté  —  c'est  l'enrouement.  L'examen  laryn- 
goscopique  fait  facilement  reconnaître  la  fracture  du  cartilage 
thyroïde,  la  corde  vocale  gauche  se  trouvant  située  plus  bas  que 
la  droite,  les  deux  cordes  un  peu  moins  mobiles  qu*à  l'état  nor- 
mal, n*arrivant  pas  à  l'occlusion  parfaite  et  réunies  à  leur  partie 
antérieure  par  une  fine  membrane  ;  le  trait  de  fracture  était 
vertical,  placé  à  gauche  près  de  la  ligne  médiane.  Le  D'  P.  Dey- 
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mann  cite  Thistoire  d^un  homme  qui  éprouva,  à  la  suite  d'une 
fracture  du  larynx,  des  symptômes  si  peu  graves  qu'il  reprit  son 
travail  au  bout  de  peu  de  jours.  Il  se  développa  pourtant  une 
sténose  progressive  du  larynx  qui  amena  la  mort  au  bout  de  dix 
mois.  M.  N.  w. 

Intubation  et  trachéotomie  dans  la  diphthérie.  par  T.  H.  Kellock, 
(L&ncet,  3  octobre  1896). 

K.  préfère  la  trachéotomie  à  Tintubation  au  point  de  vue  de 
l'alimentation  dans  les  cas  où  le  soulagement  n'est  pas  obtenu 
durant  les  premières  36  heures,  et  quand  l'obstruction  est  pro- 
noncée. Mais  il  dit  que  si  par  le  passé  les  résultats  de  l'intubation 
ont  été  peu  satisfaisants  comparativement  à  ceux  de  la  trachéo- 
tomie, ce  n'est  pas  un  argument  à  invoquer  dans  l'avenir,  à  pré- 
sent que  nous  avons  dans  le  sérum  antitoxique  un  remède  sé- 
rieux contre  la  maladie  elle-même. 

K.  énumère  les  avantages  de  l'intubation  associée  aux  injec- 
tions de  sérum: 

1^  L'opération  se  fait  plus  vite  et  avec  moins  d'aides. 

2?  On  n'a  pas  besoin  d'anesthésie. 

3°  Le  tube  peut  être  retiré  plus  rapidement,  ne  laissant  pas  de 
plaie,  et  aucun  autre  passage  pour  l'air  respiré  que  les  voies  na- 
turelles. 

4®  Le  malade  n'est  pas  obligé  de  rester  confîné  dans  une  at- 
mosphère surchauffée  et  malsaine,  et  on  évite  ainsi  la  pénétra- 
tion de  Tair  vicié  dans  les  poumons. 

5^  On  peut  y  recourir  dans  les  cas  où  les  parents  ou  les  amis 
refusent  de  se  retirer  pour  «  l'opération  sanglante  ^>. 

La  trachéotomie  vaut  mieux  dans  les  cas  où  le  larynx  est  en- 
vahi par  les  membranes  et  aussi  dans  les  cas  mentionnés  plus 
haut  où,  au  point  de  vue  de  la  nutrition,  il  est  imprudent  de 
laisser  séjourner  un  tube  à  intubation  dans  le  larynx  du  malade. 

SATNT-CLAIR  THOMSON. 

Sérothérapie  de  la  diphthérie,  par  Sidney-Martin  {Lancet^  il  oc- 
tobre 1896). 

Les  bases  du  traitement  sont  : 

Une  forte  dose  de  sérum  anti toxique  estimée  en  unités  nor- 
males, qui  doit  être  administrée  aussitôt  que  possible  et  en  une 
dose   et  non  subdivisée.  Dans   les  diphthéries  de  la  gorge  et 
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du  pharynx  on  emploiera  aussi  le  traitement  local,  consistant 
ordinairement  en  une  pulvérisation  chaude  de  bicarbonate  de 
soude  (20  grains  par  once)  toutes  les  quatre  heures,  et  un  spray 
de  sublimé  corrosif  (1  pour  2000)  également  toutes  les  quatre 
heures,  de  sorte  que  la  gorge  est  irriguée  toutes  les  deux  heures. 
S*il  existe  un  écoulement  nasal,  on  lavera  avec  du  bicarbonate  de 
soude,  on  emploiera  des  pulvérisations  chaudes  de  la  même  so- 
lution pour  le  larynx.  A  un  moment  on  renonça  à  Tantisepsie 
locale  de  la  gorge,  mais  on  vit  survenir  plusieurs  cas  d'abcès 
glanglionnaires  du  cou,  de  sorte  qu'on  recourut  au  traitement 
local  et  les  abcès  ne  se  montrèrent  plus.  La  force  du  sérum 
employé  est  d'environ  4000  unités  dans  o  centimètres  cubes, 
dose  convenant  à  un  enfant  et  plus  utile  que  40  centimètres 
cubes  que  Ton  donne,  en  ordonnant  d'administrer  4000  unités 
normales. 

Actuellement  M.  ne  donne  jamais  moins  de  4000  unités,  et 
plus  souvent  8000.  L'antitoxine  n'a  pas  donné  de  mauvais  résul- 
tats. Les  bénéfices  sont  notables  non  seulement  au  point  de  vue 
de  la  mortalité,  mais  on  les  observe  aussi  au  lit  du  malade,  car 
les  membranes  disparaissent.  Dans  une  diphthérie  pharyngée 
commune,  dliabitude  TefTet  ne  se  manifeste  qu'au  bout  de  12 
ou  de  24  heures  et  durant  ce  laps  de  temps  la  membrane  s'étend 
toujours  pour  cesser  à  ce  moment.  Jamais  on  n'a  vu  une  diphthé- 
rie pharyngée  à  son  entrée  envahir  le  larynx  et  nécessiter  la 
trachéotomie.  La  mort  n'est  survenue  que  lorsque  les  malades 
arrivaient  dans  un  état  désespéré.  Ordinairement  un  jour  ou 
deux  après  l'injection,  les  malades  perdent  cette  pâleur  terreuse 
si  fréquente  dans  la  diphthérie  et  ils  recouvrent  en  partie  leur 
teint  natureL  saint-clair  thomson. 

Un  cas  de  diaphragme  du  larynx,  par  Paul  Bbrgengrun   (Archiv. 
f,  Laryng.  i/.  Rhin,  Bd  IV,  h.  1,  p.  107). 

Observation  du  diaphragme  du  larynx,  chez  une  femme  de 
44  ans. 

Voici  les  particularités  principales  de  l'observation  et  les  ré- 
flexions qu'elle  suggère  à  l'auteur. 

Larynx  petit,  dont  toutes  les  parties  au  point  de  vue  de  la 
foime,  de  la  couleur,  de  la  mobilité  sont  normales.  Un  peu  au- 
dessous  de  la  fente  glottique,  une  membrane  gris-jaunâtre, 
brillante  comme  une  aponévrose,  est  tendue  sur  toute  la  lumière 
de  la  trachée  complètement  soudée  à  la  paroi  postérieure.  Sur 
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la  ligne  médiane  la  membrane  est  un  peu  épaissie  et  un  peu 
plus  basse,  de  sorte  que  l'aspect  général  est  celui  d  un  livre  ou- 
vert  à  plat.  Au  voisinage  de  Taryténoïde  gauche  se  trouve 
une  ouverture  de  la  grosseur  d'une  tôte  d'épingle,  ce  trou  est 
bordé  d'une  zone  bleuâtre  de  1  millimètre  environ.  Il  n'existe 
aucune  autre  ouverture. 

La  voix  est  faible  mais  non  enrouée. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  conservation  de  la  voix  est 
un  fait  très  remarquable.  Ceci  prouve  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport 
constant  entre  la  quantité  d'air  expiré  et  l'intensité  de  la  voix 
et  montre  l'importance  acoustique  des  voies  aériennes  supé- 
Heures. 

Les  diaphragmes  laryngés  ne  sont  pas  très  rares  si  on  veut  te- 
nir compte  des  petits  replis  de  muqueuse  que  l'on  voit  soit  à 
l'angle  antérieur  des  cordes,  soit  immédiatement  au-dessous. 
Les  diaphragmes  plus  ou  moins  étendus  sont  plus  rares  :  on  en 
connaît  13  cas  congénitaux  et  un  nombre  relativement  beaucoup 
plus  élevé  d'acquis,  les  membranes  assimilables  à  des  cicatrices 
sont  consécutives  à  des  processus  ulcéreux.  La  syphilis  tient  le 
premier  rang,  viennent  ensuite  la  tuberculose  et  le  sclérome. 
Quelquefois  on  ne  peut  invoquer  aucune  clause  plausible. 

L'observation  de  Bergengrûn  est  anormale  quant  au  diamètre 
de  l'orifice  aérien  percé  à  travers  la  membrane  et  quant  au  siège 
de  cet  orifice. 

La  malade  depuis  quinze  ans  souiTrait  de  dyspnée  intense  avec 
expectoration  fétide,  amaigrissement,  etc. 

Il  suffit  de  sectionner  la  membrane  et  de  pratiquer  quelques 
tubages,  pour  amener  une  guérison  rapide  et  complète. 

PAUL  TISSIKR. 

Sténose  laryngée  chez  un  enfant  causée  par  une  infiltration  psen- 
do -leucémique  de  la  muqueuse,  par  Alfred  Stieda  {Archiv,  /*• 
Laryng.  u,  lihin.  Bd  IV,  p.  46.  f.  i). 

Enfant  âgé  de  23  mois. 

Antécédents  héréditaires  :  Grand-père  mort  d'ulcérations  la- 
ryngées ;  grand'mère  tuberculeuse,  mère  anémique. 

Dans  les  commémoratifs,  rougeole  avec  symptômes  laryngés 
habituels  et  otite  suppurée  à  16  mois.  A  21  mois  gêne  de  la  res- 
piration, enrouement,  qui  ne  firent  que  s'exagérer  ;  au  bout  de 
quelques  semaines,  accès  de  suffocation  menaçant.  Impossibilité 
de  pratiquer  l'examen  laryngoscopique  ;  les  progrès  de  la  dysp- 
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née  nécessitèrent  la  trachi^otomie  ;  emphysème  généralisé  de  la 
peau  et  du  médiastin.  Mort. 

A  Tautopsie,  tuméfaction  généralisée  de  Tappareil  lymphatique 
avec  localisation  spéciale  au  niveau  des  bandes  ventnculaires  et 
de  répiglotte,  d'où  sténose  laryngée  consécutive.  Nous  laissons  de 
côté  les  autres  détails  de  Tautopsie  pour  nous  borner  aux  lésions 
pharyngo-laryngées.  Rétrécissement  considérable  de  Tostium 
laryngé,  cordes  vocales  paies  ;  très  fines  granulations  sur  la 
bande  ventriculaire  gauche  ;  pas  d'œdème  des  replis  aryténo- 
épiglottiques  ;  muqueuse  de  Tépiglotte  rouge,  semée  de  nodules 
blanchâtre.  Tuméfaction  des  organes  lymphoîdes  du  pharynx  et 
de  la  base  de  la  langue. 

Histologiquement  diapédèse  très  abondante  de  leucocytes  dans 
la  couche  épitbéliale  ;  infiltration  étendue  intense  du  tissu  con- 
jonctif  sous-épi thélial,  surtout  marquée  au  pourtour  des  orifices 
et  des  acini  glandulaires,  par  places,  petits  nodules  Jympho- 
mateux  ;  comme  type  de  leucocytes  :  peu  de  cellules  acido- 
philes,  beaucoup  de  cellules  plasmatiques  de  Unna,  de  rares 
cellules  de  Ehrlich  (Martzellen).  paul  tissier. 

Sténose  du  larynx  par  infiltration  leucémique,   par  L.   Ebstbin 
(Wiener  klin.  Woc/i.,  1896,  p.  462). 

La  leucémie  s'est  développée  en  Tespace  de  trois  ans  chez  une 
femme  de  76  ans  ;  à  un  premier  examen  le  Prof.  Schrôtter  avait 
reconnu  l'existence  d'une  pharyngite  chronique,  d'une  infiltra* 
tion  générale  du  larynx  et  de  la  leucocythémie.  Plus  tard  on  vit 
se  constituer  desadénopathies,  Thépato  —  et  la  splénomégalie, 
Tadénopathie  trachéo-bronchique  ;  en  quelques  mois  les  troubles 
respiratoires  dus  à  la  sténose  laryngée  et  à  la  compression  tra- 
chéale nécessitèrent  la  trachéotomie  dans  le  service  du  Prof. 
Stôrk,  suivie  de  mort  au  bout  de  quelques  jours. 

L'examen  laryngoscopique  avait  permis  de  suivre  l'obstruction 
croissante  du  larynx  par  une  infiltration  généralisée  ;  les  cordes 
vocales  étaient  à  peine  mobiles  ;  l'aspect  du  larynx  fut  assez  peu 
caractéristique  pour  qu'on  ait  pu  penser  pendant  quelque  temps 
à  la  tuberculose.  L'examen  microscopique,  que  l'auteur  rapporte 
en  détail,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  infiltration  sous-épithé- 
liale  des  tissus  par  des  leucocytes  mononucléaires  ;  les  cristaux  de 
Charcot  ont  été  trouvés  dans  les  conduits  excréteurs  des  glandes 
à  mucos»  ce  qui  n'a  encore  pas  été  noté  jusqu'à  présent. 

M,  N.  w. 
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Association   da  sclérome  et  de  la  tuberculose  du  larynx,  par 
H.  KoscHiER  {Wien,  klin,  Woch,,  1896,  n«  42). 

Il  est  fréquent  de  voir  le  sclérome  du  larynx  chez  des  indivi- 
(dus  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  Tinfection  mixte 
du  larynx  n'a  pas  été  observée  d'une  façon  certaine  jusqu'à  ce 
jour  et  l'observation  de  l'auteur  est  la  première  de  ce  genre. 

La  malade,  femme   de  53  ans^  se  présente  à  la  clinique  du 
Prof.  Stôrk   avec  les  symptômes    classiques   du   sclérome    du 
naso-pharynx  et  du  larynx,  symptômes  qui  se  sont  développés 
graduellement  dans  l'espace  de  dix  ans;  l'examen  d'un  fragment 
excisé  conHrme  le  diagnostic  ;  il  existe  de  TinQUration  tubercu- 
leuse des  deux  poumons  et  les  crachats  contiennent  des  bacilles 
de  Koch;  La  dilatation   progressive   du  larynx   supprime   en 
quelques  mois  la  gône  respiratoire  et  la  malade  rentre  chez  elle. 
Deux  ans  plus  tard  son  état  empire,  la  gène  respiratoire  revient, 
on  constate  à  ce  moment  que  le  sclérome  n'a  guère  varié  d'as- 
pect,  mais  il  est  survenu  de  l'infiltration  de  la  région  aryténoî- 
dienne  et  une  ulcération  située  sur  la  face  postérieure  du  larynx 
et  s'étendant  de  là  vers  le  ventricule  gauche  effacé  par  l'infiltra- 
tion scléromateuse.  La  dyspnée  croissante  nécessita  bientôt  la 
trachéotomie  suivie  rapidement  de  mort.  L'autopsie  et  l'examen 
microscopique  confirmèrent  le  diagnostic  ;  à  côté  des  lésions  ca- 
ractéristiques du  sclérome  avec  cellules  de  Mikulicz  et  bacilles 
spécifiques  se  trouvaient  des  nodules  tuberculeux  avec  cellules 
géantes  et  bacilles  de  Koch  ;  et  Pulcération  tuberculeuse  reposait 
sur  une  base  de  sclérome.  m.  n.  w. 

Kyste  à  épithélinm  à  cils  vibratils  congénital  situé  dans  le  sinas 
pyriforme,  par  Otto  Gsbll  (Correspond.  Blalt  f,  schweizer  Aertz.^ 
p.  680,1896). 

Chez  un  enfant  de  un  an  et  demi  existait  une  tumeur,  visible 
en  abaissant  fortement  la  langue,  au  fond  de  la  gorge,  de  la 
grosseur  d'une  prune,  sphérique,  reposant  sur  Tinfundibulum 
laryngé,  rendant  impossible  la  vue  de  celui-ci  et  de  l'entrée  du 
larynx.  Cette  tumeur  provoquait  de  graves  troubles  respiratoires- 
(dyspnée,  stridor)  et  de  la  déglutition  (possibilité  de  digérer  seu- 
lement des  bouillies). 

On  pratiqua  l'opération  par  une  incision  transversale  pratiquée 
entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde. 

Trois  semaines  après  l'enfant  succomba  à  des  accidents  sep- 
ticémiques  :  fusées  purulentes,  broncho-pneumonie. 
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Histologiqaement,  il  s'agissait  d*an  kyste  de  la  grosseur  d'une 
prune,  à  peu  près  sphérique,  congénital,  siégeant  sous  la  mu- 
queuse du  sinus  pyriforme,  le  remplissant  complètement.  Le 
kyste  était  uniloculaire,  sans  cloisonnement  :  la  paroi  est  cons- 
tituée par  une  coque  de  tissu  conjonctif  intérieurement  revêtue 
d'un  épithélium  stratifié,  cubique  ou  cylindrique  à  cils  vibra- 
tils  ;  par  places  on  trouve  un  revêtement  paviraenteuz  stratifié. 
Dans  la  paroi  existent  des  glandes  acineuses  dont  le  conduit 
s*ouvre  dans  la  cavité  kystique.  Le  liquide  kystique,  trouble, 
légèrement  muquenx,  riche  en  cellul^'s  épithéliales  desquamées, 
contenait  aussi  des  globules  rouges  et  blancs. 

L'existence  d'un  revêtement  épithélial  à  cils  vibratils,  disposé 
sur  plusieurs  couches  et  surtout  le  fait  de  la  présence  de 
nombreuses  glandes  pariétales  s'ouvrant  dans  la  cavité  kystique 
empêchant  de  songer  à  un  kyste  par  rétention  ;  il  ne  s'agit  pas 
davantage  d'un  laryngocèle  venir iculaire  (kyste  résultant  de  l'oc- 
clusion et  de  la  dilatation  du  ventricule)  ;  mais  bien  plutôt  d'un 
kyste  congénital  résultant  d*un  processus  régressif  insuffisant 
au  niveau  de  la  quatrième  branche  de  la  fente  branchiale  ou  plus 
exactement  au  quatrième  sillon  interne. 

PAUL  TISSIBR. 

Deux  laryngectomies  pour  cancer,  par  N.  M.  Volkovitgh  (Société 
des  médecins  de  Kieff,  in  Vratch^  1896,  n«  47). 

OBs.  1.  —  Homme  de 48  ans,  atteint  de  catarrhe  hyperplasique 
du  nez  et  de  la  gorge  et  de  végétations  adénoïdes  ;  les  badi- 
geonnages  systématiques  d'iode,  de  nitrate  d'argent,  de  chlorure 
de  zinc,  donnèrent  un  très  bon  résultat  ;  il  faut  noter  que  le  ma- 
lade, quoique  averti,  abusa  plus  tard  des  badigeonnages.  Quatre 
ans  plus  tard,  il  revint  à  l'hôpital  avec  des  douleurs  de  gorge  et 
une  ulcération  de  l'épiglotte,  qui  fut  considérée  comme  syphili- 
tique ;  la  cicatrisation  fut  complète  au  bout  de  six  semaines  et 
attribuée  à  la  mixture  de  Biette.  Mais  quatre  mois  plus  lard  l'ul- 
cération était  revenue,  plus  étendue,  envahissant  la  face  latérale 
du  larynx,  le  repli  ary-épiglottique,  le  cartilage  aryténoïde.  Le 
traitement  spécifique  n'y  fit  rien  et  en  novembre  1895  on  exé- 
cuta la  trachéotomie  préventive,  puis,  douze  jours  plus  tard,  la 
laryngectomie,  qui  ne  présenta  pas  de  difficulté.  Le  sixième 
jour,  sans  que  rien  ait  attiré  Tattention,  l'opéré  mourut  subi- 
tement. Il  n'y  eut  pas  d'autopsie,  mais  il  est  peut-être  permis 
de  supposer  un  arrêt  réflexe  du  cœur   dOl    à    la   section  d'une 
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branche  du  nerf  laryngé  supérieur  ;  le  pouls,  après  Topération, 
s'était  maintenu  entre  120-180. 

OBs.  II.  —  Femme  de  49  ans,  cancer  de  l'épiglotte  et  de  la  moi- 
tié gauche  du  larynx  jusqu'au-dessous  de  la  corde  vocale  supé- 
rieure; trachéotomie,  neuf  jours  plus  tard  laryngectomie  et  ex* 
cision  d*une  partie  importante  de  la  muqueuse  pharyngée  ;  sonde 
stomacale  à  demeure  durant  neuf  jours  fort  bien  supportée  ;  au 
bout  de  trois  semaines,  alimentation  naturelle  et  parole  chu- 
chotée.  Le  larynx  artificiel,  mal  supporté  et  ne  donnant  pas  de 
Toix  nette,  fut  abandonné.  L'opérée  est  présentée  à  la  société  en 
fort  bon  état.  m.  n.  w. 

Cancer  pédicule  de  répiglotte,  par  Alex.    Bauhowicz,  {Archiv. 
f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  II,  Heft.  2,  p.  175). 

Les  tumeurs  malignes  pédiculées  sont  exceptionnelles  dans  le 
larynx  ;  elles  s'insèrent  habituellement  au  niveau  des  cordes. 
L'existence  d'une  tumeur  même  pédiculée,  au  niveau  de  Tépi- 
glotte,  doit  faire  songer  à  la  possibilité  d'une  tumeur  maligne, 
surtout  quand  la  surface  est  ulcérée  et  végétante. 

La  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  s'insérait  sur  Ja 
ligne  médiane  dans  la  moitié  inférieure  de  l'épiglotte.  On  se 
proposait  de  l'extraire  par  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  ; 
mais  le  malade  trachéotomisé  mourut  rapidement  de  tubercu- 
lose. PAUL  tlSSIER 
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L.  Katz.  Sur  un  procédé  pour  rendre  transparentes  les  préparations 
macroscopiques  de  Torgane  auditif  {Berl.  klin.  Wooh.^  13  mal  1895). 

S.  Tomka.  Un  cas  d'osselets  supplémentaires  dans  la  cavité  tympa* 
nique  humaine  {Arch.  f,  Ohrenh.  Bd39,  h.  1,  mai  1895). 

Ohlemann.  Contribution  &  l'examen  de  l'organe  auditif  des  écoliers 
(Arch.  f.  Ohrenh.  Bd  39,  h.  1,  mai  1895). 

F.  Matte.  Contribution  à  la  question  de  l'origine  des  vaisseaux  du 
nerf  acoustique  {Arch.  f.  Ohrenh.  Bd  39,  h.  1,  1895). 

F.  Alt.  Diminution  de  la  perception  auditive  d'une  oreille  (MontUt.  /• 
Ohrenh.,  mai  1895). 

.Bâche.  Sur  le  cholestéatome  de  l'oreille  (Dissert.  Inaug.,  Berlin^ 
mars,  1895). 

Jankau.  Hygiène  de  loreilie  (H.  Mayer,  éditeur,  Leipzig,  1895). 

A.  Hartmann.  Traitement  des  otites  moyennes  chroniques  (Deuts. 
Aerste  Zeit.,  n*  10,  1895). 

J.  Oruber.  Maladie  de  Ménière  {Monats.  f.  Ohrenh.,  juin  1895). 

F.  Alt.  Injections  de  vaseline  dans  l'otite  moyenne  {Centralbl.  f.  ges. 
Thérapie,  juin  1895). 

R.  Haug.  I.  Un  troisième  mamelon  surnuméraire  de  Toreille.  — ' 
II.  L'aspergillus  nigrescens  dans  la  cavité  de  la  caisse  et  dans  l'apo- 
phise  manodllaire  {Zieglers  Beitr.  m.  path.  ancU.^  xvi,  p.  487  et  490). 
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R.  Haug.  Nécessité  d'une  hygiène  prophylacti({ue  des  inflammations 
de  l'oreille  et  surtout  des  mesures  prophylactiques  générales  (6.  Fischer, 
éditeur,  lena,  1895). 

Eitelbere.  Réflexes  généralisés  et  localisés,  provenant  de  l'organe 
auditif  (G.  Fischer,  éditeur,  lena,  i895). 

F.  Danziger.  Contrihution  à  la  casuistique  et  &  l'étiologie  du  carci- 
nome de  l'organe  auditif  (MbnaCjr.  f,  Oàrenh.,  juillet  1895). 

J.  Dunn.  I.  Un  cas  de  fracture  de  la  base.  ^  H.  Un  cas  d'otite  hé  - 
morrhagiqne  externe  (Zeiu,  f.  Ohrenh.  Bd  27,  h.  1,  1895). 

H.  Knapp.  Histoire  et  autopsie  de  deux  cas  d'affections  cérébrales 
otitiques  {Zeits.  f.  Ohrenh.  Bd  27,  h.  1,  1895;. 

Koerner.  Une  nouvelle  forme  d'influenza  otitique  (Zeits.  f, 
Ohrenh.  Bd  27,  h.  1,  1895). 

A.  B.  Randall.  I.  Hématome  bilatéral  du  lobule.  —  ff.  Peut-on  tirer 
de  la  forme  du  crâne  des  coaelusions  importantes  sur  les  propriétés  du 
temporal  f  Réponse  basée  sur  la  mensuration  de  500  crAnes  (Zeits.  f. 
Ohrenh.  Bd  2^7,  h.  1.  1895;. 

£.  Schmiegelow.  Diagnostic  et  traitement  des  abcès  cérébraux 
d'origine  otitique  {ZeiU.  f.  Ohrenh.  Bd  27,  h.  1,  18y5j. 

Treitel.  Un  cas  d'abcès  otitique  multiple  du  cerveau  (Zeiu.  f.  Ohrenh. 
Bd  27,  h.  1,  1895  . 

Weygandt.  Percussion  et  auscultation  de  l'orelUe  {Dissert.  Inaug.y 
Marbourg,  1895). 

Passow.  Nouvelle  méthode  de  transplantation  pour  l'opération  radi- 
cale des  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne  (Broch.  de  10  p. 
avec  une  planche,  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1895). 

A.  Jansen.  Des  thromboses  des  sinus  cérébraux  consécutives  aux 
otites  moyennes  suppurées  pendant  Tannée  181^3  {Sammî.  klin.  Vor- 
traege  v.  Volkmann,  Leipzig,  1895). 

6.  Schmaltz.  Les  sourds-muets  dans  le  royaume  de  Saxe.  Contri- 
bution à  l'étiologie  et  à  l'extension  de  la  surdi-mutité  (Breitkopf  et 
H&rtel,  éditeurs,  Leipzig,  1895). 
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Le  De  Stacu,  d'Erfurt,  vient  de  recevoir  le  titre  de  Professeur. 


CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 
Moscou,  i9  (7)  —  26  (14)  Aoitt  1897. 

SlCnON    XIIB.    MALâDIBB    DI    la    GOROB    BT    du    BBl. 

Thèses  officielles^  proposées   par  lé  Comité, 

1.  E,  MocBB  (Bordeaux),  et  M.  Hajbck  (Vienne).  Sur  les  suppurations 
des  sinus  du  nez  (le  maxillaire  excepté),  diagnostic  et  traitement.  — 
2.  Prof.  0.  Chiabi  (Vienne;  :  G.  Catti  (Fioume).  Cancer  du  larynx; 
diagnostic  et  traitement.  —  3.  Prof.  H.   Krause  t Berlin;;  M.  Lbrmoybz 
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(Paris).  Causes  et  traitement  de  Textinction  de  voix  chez  les  chanteurs. 
—  4.  D^*  RcAULT  (Paris)  ;  Glhtsxak  (New- York).  Les  progrès,  réalisés 
depuis  le  dernier  Congrès  intemationa)  dans  le  traitement  local  de  la 
tuberculose  du  larynx.  —  5.  Prof.  Simanowsky  (Saint-Pétersbourg). 
Laringo-stroboscopie.  — 6.  D""  I.  Macintyrb  (Glasgow)  ;  Df  Mouirr-BLErn 
(New- York).  Rayons  X,  appliqués  dans  la  rhino-laryngologic.  —  7. 
Prof.  V.  Hacker  iTnnsbruck).  Oesophagoscopie.  —  8.  Dr  I.  R.  Frkroi 
(Brooklyn).  Photographie  du  larynx. 

A  part  cela  ou  se  propose  d'organiser  une  séance  combinée  de  plu- 
sieurs sections  [i  propos  de  la  question  concernant  la  i  sérothérapie  de 
la  diphthéric  ». 

La  6*  session  de  la  Sociétc  allemande  d  otoîogie  se  tiendra  les  4  et 
5  juin  à  Dresde. 

La  4*  réunion  du  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains  a 
eu  lieu  à  Washington  les  4,  5  et  6  mai.  La  Société  américaine  d  oto- 
îogie était  présidée  par  A.  Mathbwsok.  (Brooklyn)  et  Y  Association  Lo- 
ryngologique  américaine,  par  C.  11.  Knight  (New- York). 

A  une  séance  générale  organisée  par  la  section  otologique  le  4  mai, 
le  Dr  C.  J.  Blakb  de  Boston  a  lu  un  mémoire  sur  Votolngie  dans  ses 
rapports  avec  la  médecine  générale. 


La  Section  du  Sud  de  la  Société  américaine  îaryngo-rhino-otolo- 
glque  s'est  réunie  à  la  Nouvelle-Orléans  sous  la  présidence  de  W.  Schep- 
PBGRELL,  le  3  mai*s  dernier.  Nous  trouvons  au  programme. 

J.  B.  Eluott,  adresse  de  bienvenue  (Nouvelle-Orléans).  —  E.  B  Dbuch 
(New- York).  Traitement  oçératoii-e  des  otites  moyennes  suppurées  et 
non  suppurées.  —  A.  W.  Caluouk  (Atlanta).  Quelques  remarques  sur  les 
opérations  amygdaliennes  et  eu  particulier  sur  les  hemorrhagies.  —  R.  C. 
Myles( New- York).  Chirurgie  des  cornets  inférieur  et  moyen  —A.  G.Kobbs 
(Atlanta).  Quelques  particularités  amusantes  des  réflexes  du  nez. — A.  Me. 
SiiANB  (Nouvelle-Orléans).  Deux  ca.<  de  trachéotomie  pour  corps  étranger 
de  la  trachée,  ati*ésie  circatricielle  des  choaues.—  T.  C.  Evahs  iLouisville) 
Classification  et  nomenclature  des  affections  amygdaliennes  aiguës.  — 
T.  H.  PiBRCE  vChiragoK Kyste  séro-muqueux  des  ailes  du  nez.  —  Zibm  Dan- 
zig).  Relation  entre  les  maladies  mentales  et  nasales.  —  T.  H.  Stcckt 
Louisville).  Analyse  de  c^.nt  cas  de  turbinectomie.  — L.  J.  Lautbxbacu  <Phi- 
^ladelphie).  Ni'ressité  de  Tablation  totale  des  amygdales  malades  ou  hy 
pertrophiées.  — E  F.  P.uiker  'Charleston).  Eperons  de  la  cloison  comme 
facteurs  des  affections  des  voies  respiratoires.  — J.  A.  Mullbh  (Houston). 
Traitement  et  pronostic  de  la  surdité  catarrhale  chez  les  jeunes  enfants. 
W.  Schbppbgrbll  (Nouvelle-Orléans;.  —  I.  Observations  sur  le  traitement 
de  la  tuberculose  laryngée  par  la  cataphorèse  cuprique  interstitielle. 
—  n.  Avantages  de  la  ]ar>'ngoscopie  dii'ecte. 

Le  Congrès  International  d* Hygiène  qui  devait  se  tenir  h.  Madrid 
cette  année  est  renvoyé  au  mois  d'avril  18.^8. 


La  9«  réunion  anntiellc  de  la  Société  de  Pédiatrie  américaitie  a  eu 
lieu  a  Washington  les  4,  5  et  6  mai. 

Nous  relevons  au  programme  : 

J.  L.  Smith  iNew-^ork).  Antitoxine  et  intubation  dans  le  traitement 
de  croup  diphthérique.  —  J.  0.  Dwtbr  (New- York).  Rétention  des  tubes 
à  intubation,  causes  et  traitement.  -^  J.  P.  C.  Grifpith  (Philadelphie). 
Abcès  rétro-pharyngiens.  —  A.  FauiinioRT  (New- York).  Signification  fré- 
quente de  l'épistaxis  chez  les  enfants. 
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ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 
Sbcrbtariat  oixitRAL,  14,  boulevard  Saint-Germain,  Parit:. 

XII»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
[19-26  aorit  1897), 

Immédiatement  après  le  Congr^s  de  Moscou,  il  sera  organisé  un  train 
spécial,  à.  Tusage  exclusif  des  Congressistes  régulièrement  inscrits,  pour 
une  Excursion  gratutte  au  Calcase. 

On  visitera  Bakou  (sources  de  naptlic,  Tiflis,  Batoum  (culture  du  thé), 
Soukhoum,  Kalé  et  Novorowsysk.  Retour  à  Moscou. 

La  nourriture  et  le  logement  seront  assurés  dans  le  train  et  les  ba- 
teaux à  vapeur  spécialement  affrétés  à  cet  effet.  —  Les  faux  frais  de 
cette  excursion  ne  dépasseront  pas  150  francs  par  personne,  tout  com- 
pris. 

Ce  voyage,  extrêmement  intéressant,  sera  forcément  limité  comme 
places  Aussi  engageons-nous  tous  nos  confrères  à  se  faire  inscrire  dans 
le  plus  bref  délai  possible  au  Secrétariat  général  du  Comité  Français, 
14,  l»oulevard  Saint-Germain. 

Le  Sfcrétaife  général,  Marcrl  Baudouin. 

C'est  à  Montréal  (Canada)  que  se  tiendra  le  31  août  prochain  la 
65*  réunion  annuelle  de  la  Briiish.  med.  Adsociation. 

Section  de  Lai'yngologie  et  Otoîogie, 

Président  :  Grevillb  Macdonald  /Londres).  Vice-près idenix  :  \V.  ToBiri 
(Halifax),  G.  A.  S.  Rybrson  et  G  R.  Me.  Douagh  (Toronto),  H.  S  BiRKcrr 
(Montréal).  Secrétaires  :  A.  Chrbtie?i  et  H.  D.  Hahiltoiv  (Montréal), 
W.  Pkrhbwak,  7,  Rodney  street  Liverpool. 

La  réunion  générale  des  otologistcs  autrichiens  aura  lieu  à  Vienne  les 
28  et  29  juin. 

Vis  di  Cbabbaino  (Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  (loutre  les  affections  des  voies  digestives. 

Broiidrs  di  poTi^ssicM  GRANULi  DR  Fali^res.  Approbaliou  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatinb  FALiftRKS.  AUmcut  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PocDRB  LAXATivR  DB  VicHY.  (Poudrc  dc  scné  composée).  Tne  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bodrboclb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Graiab  db  GàBBR.  Poudre  Manuel.  Granules  ferro-sulpcrbux  Thomas. 

L'bau  di  Gdblbr,  Chatel-Guyon,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  Tintestin. 

Champaghb  bupbptiqub  de  Choubry.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires.   * 

Véntables  (CRAINS  de  SANTE  du  r  FRANCK 

AJoea  0,0e,  ~  Choinme^Ctutim  0,03. 
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Spéculum  nasal  da  D'  Sojo  (Communication  à  TAcad.  de  méd.  de 
Barcelone,  181/7;. 

La  chirurgie  du  canal  de  Falloppe  dans  les  paralysies  faciales  otiti- 
ques.  Contributions  et  considérations,  par  V.  CiOzsEouHO  (Extrait  de  VAr- 
chivio  iiaL  di  oiol,  rin,  e  lar.  Vol.  V,  1897). 

Des  tumeurs  cartilagineuses  (enchondrômes)  des  fosses  nasales,  par 
J.  SicAEo  DI  PiAuzoLEs  'Brocli.  de  90  pages  H.  Jouve,  éditeur,  Paris,  18^7). 
AnruiUs  de  1896  publiées  par  E.  Mbrck  (Darmstadt  février  i897). 

Des  rapports  de  la  leuJcokératose  avec  Tépithélioma,  par  A  Lb  Dertu 
(Extrait  de  la  Revue  de  chir.,  décembre  1896). 

Note  sur  40  cas  de  divisions  acquises  ou  congénitales  du  palais, 
traités  par  la  staphylorraphie,  Turano-staphylorraphie  et  l'opération 
du  bec  de  lièvre,  par  A.  Lb  Dsimi  (Extrait  du  Bull,  de  l'Acad.  de  méd., 
séance  du  9  mars  1897). 

Sur  le  diagnostic  différentiel  entre  la  rhinite  chronique  et  Tozëne  et 
sur  la  sérothérapie  anti-ozénense,  par  T.  dbua  Vedova  (Travail  publié 
dans  VArchivio  ital,  diotol.  rin.  e  Za)\,fasc.  iv,  1896). 

Méthodes  d'examen  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  B.  FRASiunL  (Ti- 
rage à  part  du  Manuel  de  Lar*  de  P.  EsYMAivif,  A.  Hôlder.  éditeur. 
Vienne,  1897). 

Abcès  de  la  cloison  nasale,  par  Y.  Arsiaïi  (Extrait  du  Boll.  délie 
malf  delV  oreochio^  gala  e  naso,  n«  il,  1896  . 

Deux  cas  de  chancres  syphilitiques  des  amygdales^,  par  V.  Abslax 
(Extrait  de  la  Revue  hebd.  de  lar.  otol.  el  rhin.y  1897). 

I.  Quelques  manifestations  hystériques  du  larynx  Nouveau  traitement 
de  l'aphonie  hystérique  par  le'  bromure  d'éthyle.  —  II.  Angine  et  rhi- 
nite pseudomembraneuse  contagieuse  produites  par  un  nouveau  bacille, 
par  Y.  Abslar  (Extraits  de  la  Gazz.  degli  Osp.,  1897). 

Deux  mots  sur  la  rhinite  caséeuse.  Trois  nouvelles  obser\'ations,  par 
Y.  Arslan  (Extrait  de  [Archivio  ital.   di  otol.  rin.  e   lar,  vol.  V,  18v7). 

Photographie  laryngée  et  rétro-nasale  à  l'aide  de  l'arc  électrique,  par 
T.  R.  Frbuch  (Extrait  du  New-York  med.  Journ.,  23  janvier  18»/). 

Comptes-rendus  de  la  18«  session  annuelle  de  V Association  laryngo- 
logique  américaine ^  tenue  à  Pittsburgh  les  14,  15  et  16  mai  1897  (Vol. 
de  9iOO  pages,  cartonné  à  l'anglaise.  D.  Appleton  and  G»  éditeurs,  New- 
York  1897). 

Abaisse-langue  &  contre-pression,  par  A.  Codrtadb  (Extrait  des  Arck. 
intem.  de  Laryngol.  1897). 

Occlusion  congénitale  de  la  fosse  nasale  postérieure  droite  par 
A.  d'Aguanho  (Extrait  de  VArchitio  ital.  di  otol.  rin.  e  Lar.  Vol.  V, 
1897). 

Histoire  et  technique  de  l'intubation  laryngée,  par  F.  Barbera  (Broch. 
de  23  pages,  M.  Alufre,  imprimeur,  Valence,  1897). 

Le  Géranl  :  G.  Masson. 

SA1NT-AMAND    (CHËB).    —   IMH.    DESTENAY,    BU^^SI^HB    PRIERES 
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ANALYSE  CHIMIQUE  DU  CÉRUMEN 

Par    LANNOIS,   agrégé   à   la    Faculté,    Médecin    des  hôpitaux   et 

MaRTZ,  chef  des  travaux  de  chimie  de  clinique  médicale  (<}. 

{Travail  du  laboratoire  du  professeur  Lapine.) 

On  peut  dire  qu'il  n'existe  aucun  document,  en  dehors  d'une 
ancienne  et  insuffisante  analyse  dePétrcquin  et  Chevalier  ('), 
9ur  la  question  de  la  composition  chimique  du  cérumen.  Aussi 
bien  dans  les  traités  do  chimie  médicale  que  dans  les  livres 
de  la  spécialité  otologique,  on  ne  trouve  que  quelques  lignes 
toujours  copiées  à  la  même  source. 

Voici  par exemplecoraments'exprimoM.  Gautier:  «  L*alcool 
dissout  les  5/8  du  poids  du  cérumen  et  laisse  indissoute  une 
substance  analogue  à  la  résine  biliaire,  mais  qui  ne  saurait 
être  confondue  avec  elle.  Les  3/8  restants  contiennent  une 
matière  albuminoïde,  du  carbonate  de  potasse  et  du  phos- 
phate de  chaux.  Jeté  sur  des  charbons  ardents,  le  cérumen 
dégage  une  odeur  ammoniacale  désagréable  ».  Il  se  contente 
ensuite  de  reproduire  l'analyse  de  Pétrequin  et  Chevalier  k 
laquelle  nous  venons  de  faire  allusion  et  qui  est  la  suivante, 
en  ce  qui  concerne  le  cérumen  de  l'homme  : 

Eau 100 

Matières  grasses 200 

Corps  eoluhles  dans  l'alcool .     .     .  380 

Corps  soîuble»  dans  l'eau.    .     .     .  140 

Corps  insolubles 120 

Ces  auteurs  ajoutent  que  chez  l'homme^  le  cérumen  est  à 
base  de  potasse  ainsi  que  chez  le  bœuf,  le  mouton  et  le 
porc,  à  base  de  chaux  chez  le  chien,  à  base  de  magnésie  chez 
le  cheval,  à  base  de  chaux  et  de  magnésie  chez  l'âne. 

Ces  notions  nous  ayant  paru  insuffisantes,  nous  avons  cher- 

(M  Communication  faite  au  Congrès  de  la  Société  Française  d'oto- 
logie  et  de  laryngologie.  —  Session  de  mai  1897. 
(*)  Journ,  de  P'iarm.  et  de  Chimie,  1872. 
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ché  à  faire  une  analyse  pins  complète  et  à  dégager  quelques- 
uns  des  éléments  du  cérumen,  notamment  la  substance  qui  lui 
donne  sa  saveur  amère.  (Cette  dernière  recherche  a  été  faite 
à  rinsligation  du  professeur  de  la  Faculté  des  Sciences, 
M,  R.  Dubois.)  On  verra  que  si  nous  sommes  arrivés  à  quel- 
ques résultats,  nous  n'avons  cependant  pas  réussi  à  élucider 
tous  les  points  de  la  question. 

Malgré  le  titre  de  cette  note,  nous  devons  dire  tout  d'abord 
qu'en  raison  de  la  difficulté  de  se  procurer  une  quantité  suf- 
fisante de  cérumen  proprement  dit,  c'est  du  cérumen  des 
bouchons  dont  nous  avons  fait  l'analyse.  Mais,  en  réalité,  il 
n'y  a  pas  de  différence  bien  marquée  entre  les  deux,  et  il  serait 
assez  difficile  de  préciser  le  moment  où  un  cérumen  plus  ou 
moins  humide  ou  desséché,  cesse  d'être  normal.  Nous  avons 
d'ailleurs  eu  soin  de  ne  nous  servir  que  de  bouchons  cérumi- 
neux,  débarrassés  autant  que  possible  de  substances  étran- 
gères et  d'éhminer  les  bouchons  épidermiques  plus  ou  moins 
mélangés  de  cérumen.  Nous  exposerons  en  détail  les  diverses 
manipulations  auxquelles  nous  nous  sommes  livrés.  Celles-ci 
ont  été  faites  sur  un  mélange  de  plusieurs  cérumens,  bien 
broyés  au  mortier  de  façon  à  constituer  un  produit  aussi 
homogène  que  possible. 

Humidité.  —  Une  certaine  quantité  de  cérumen  pesé 
dans  une  capsule  de  platine  et  desséché  à  100'',  a  fourni 
61  gr.  51  7o  d'eau.  Mais  si  l'on  dessèche  dans  le  vide,  en  pré- 
sence de  l'acide  sulfurique  puis  de  Tanhydride  phosphori- 
que  on  ne  trouve  plus  que  56,53  7o  d'eau,  ce  qui  indiquerait 
la  présence  de  matières  volatiles. 

La  proportion  d'eau  est  absolument  variable  ;  elle  dépend 
non  seulement  de  l'individu,  mais  de  la  façon  dont  le  cérumen 
a  été  recueilli.  Pour  rendre  les  résultats  plus  comparables, 
nous  avons  adopté  les  chiffres  relatifs  à  100  parties  de  céru- 
men séché  dans  le  vide. 

Cendres.  —  On  carbonise  le  résidu  de  la  capsule  de  platine, 
on  épuise  par  l'eau  bouillante,  calcine  le  filtre,  puis  ajoute  le 
liquide  précédent  et  calcine  au  rouge  sombre  après  évapora- 
tion.  On  trouve  3,08  ®/o  de  cendres,  ce  qui,  rapporté  à 
100  parties  de  cérumen  sec,  donne  7,08. 
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On  n*a  pas  fait  Tanalyse  minérale  de  ces  cendres.  On  sait 
d'ailleurs  par  l'analyse  de  Pétrequin  que  la  base  est  la  po- 
tasse. 

On  a  procédé  ensuite  à  l'analyse  immédiate  du  cérumen, 
en  employant  les  dissolvants  suivants  :  éther  pur,  alcool  ab- 
solu, eau  distillée  froide,  eau  distillée  bouillante. 

Une  certaine  quantité  de  cérumen  pesé,  puis  desséché  dans 
le  vide,  a  servi  à  l'analyse  immédiate. 

Traitement  par  l'éther  pur.  —  On  a  épuisé  le  cérumen 
par  Téther  à  plusieurs  reprises.  Le  véhicule  chassé  par  éva- 
poration  laisse  un  résidu  à  peine  coloré  d'aspect  gras  qui, 
pesé  après  dessication  complète,  donne  7,09  Y^  du  poids  du 
cérumen  humide,  soit  15,60  du  poids  du  cérumen  sec.  Le 
pigment  jaune  n'a  pas  été  dissous  par  Téther. 

On  a  dosé  dans  ce  résidu  éthéré  les  acides  gras,  les  graisses 
et  la  cholestérine. 

Acides  gras,  —  Le  produit  est  traité  au  bain-marie 
bouillant  par  une  solution  concentrée  de  carbonate  de  potasse, 
ce  qui  fait  passer  les  acides  gras  libres  à  l'état  de  savons  al- 
calins, tandis  que  les  graisses  ne  sont  pas  attaquées.  La 
masse  étant  desséchée,  on  l'épuisé  par  l'éther  pur  qui  dissout 
les  graisses,  plus  la  cholestérine.  Après  évaporation,  on  a  le 
poids  de  ces  deux  substances  qui,  retranché  du  poids  des 
substances  solubles  dans  l'éther,  donne  les  acides  gras,  soit 
1,30  ^/o  de  cérumen,  soit  encore  18,33  7o  d^s  substances  so- 
lubles dans  l'éther. 

Graisses  et  cholestérine,  —  Le  résidu  contenant  les  graisses 
et  la  cholestérine  est  chauflé  avec  une  solution  alcoolique  de 
potasse  qui  saponifle  les  graisses,  tandis  que  la  cholestérine 
n'est  pas  attaquée.  Après  dessiccation,  on  épuise  par  l'éther 
pur  qui  enlève  la  cholestérine  :  celle-ci  pesée  dans  une  petite 
capsule  tarée  est  égale  à  2,89  ^/o  de  cérumen,  soit  40,74  ^/o 
des  substances  solubles  dans  l'éther. 

Quant  aux  graisses,  elles  sont  obtenues  par  différence  entre 
le  poids  total,  graisses,  cholestérine  et  le  poids  de  la  cholesté- 
rine. On  trouve  2,88  7o  du  cérumen,  soit  40,60  7o  ^^s  subs- 
tances solubles  dans  l'éther. 
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lî!n  résumé,  la  composilion  cenlésiniale  do  la  parlie  soluble 
dans  Téther  est  : 

Acides  gras  libres 18,33 

Graisses 40,60 

Cliolestérine 40,74 

Substances  diverses  et  perles.  0,33 


100,00 

On  a  caraclérisé  lacholeslérine  par  les  réaclions  suivanlcs  : 

i^  Un  cristal  traité  par  l'acide  sulfurique  concentré  cl  un 
peti  de  chloroforme  donne  une  coloration  rouge,  qui  disparaît 
à  l'air  après  avoir  passé  par  le  bleu  et  le  vert. 

2°  SI  on  ajoute  à  un  peu  de  cholestérine  une  goutte  d'acide 
azotique  et  qu'on  évapore  à  siccilé  à  une  douce  chaleur,  on 
obtient  une  tache  jaune  qui  devient  rouge  par  addition  d'am- 
moniaque. 

Comme  dernier  contrôle,  on  a  saponlQé  le  résidu  de  la  cap- 
sule par  la  potasse  alcoolique  ;  une  seconde  fois  ou  a  desséché 
et  épuisé  par  l'éther.  Après  évaporation  de  ce  dernier,  on  a 
pesé  le  résidu  de  cholestérine,  et  le  poids  n'avait  pas  varié  ; 
le  produit  dosé  était  donc  bien  de  la  cholestérine.  Au  reste, 
les  cristaux  de  choleslérine  se  reconnaissent  facilement  au 
microscope. 

Traitement  par  l'alcool  absolu.  —  Le  résidu  insoluble 
dans  l'éther  pur  est  épuisé  par  l'alcool  absolu.  Le  pigment 
jaune  s'y  dissout  très  bien  ;  il  donne  une  liqueur  fortement 
colorée  en  jaune.  On  extrait  un  résidu  fortement  coloré  en 
jaune  et  d'aspect  gras  dans  la  proportion  de  8,95  ^/o  du  céru- 
men humide,  soit  20,58  7o  ^^  cérumen  sec. 

On  a  recherché  dans  ce  résidu  les  acides  gras,  graisses  et 
cholestérine  qui  auraient  pu  échapper  au  traitement  éthéré, 
puis  les  savons. 

On  traiie  par  l'eau  bouillante  qui  dissout  les  savons  et  la 
choleslérine,  on  filtre  sur  un  filtre  taré  et  bien  mouillé  à  l'eau 
bouillante  qui  retient  les  graisses  et  acides  gras.  Après  avoir 
séché  et  pesé  le  filtre,  on  obtient  0,67  Y^  d'acides  et  graisses, 
dont  on  ne  poursuit  pas  la  séparation  en  raison  de  la  petite 
quantité  de  substance  recueillie. 

Les  eaux  de  lavage  réunies  sont  évaporées  et  le  résidu  pesé: 
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il  coDlient  les  savons  et  la  choleslérine  :  cette  dernière  est 
enlevée  par  Télher  pur  et  pesée  après  évaporation  du  dissol- 
vant. La  difTérence  donne  le  poids  des  savons.  On  a  trouvé 
ainsi  0,  18  7o)  ^^  choleslérine  et  7,20  desavons  7o*  ^n^m 
0|90  7o  ^^  substances  n*ont  pas  été  déterminées. 

Des  7,20  Vo  de  savons,  il  faut  retrancher  l'urée  qu*on  a 
dosée  en  précipitant  le  liquide  par  le  sous-acétate  de  plomb, 
lavant  le  précipité  et,  après  concentration,  dosant  l'Urée  par 
Thypobromite  de  soude  :  on  trouve  0,20  Vo*  Les  savons  restent 
donc  à  7  %•  C^s  produits  étaient  bien  des  sels  d'acides  gras 
car,  bouillis  avec  de  THCl  étendu,  ils  donnent  des  gouttelettes 
huileuses. 

Eu  résumé,  la  composition  centésimale  des  substances  so- 
Jubles  dans  l'alcool  est  : 

Acides  gras  et  graisses 7,50 

Savons  solubles  dans  Teau  et  dans  l'alcool.    7S,20 

Choleslérine 2,01 

Urée 2,30 

Substances  indéteriuinëes  et  pertes    .    .    .      9,99 

100,00 

TRAiTEMBtiT  PAR  l'eau  DISTILLÉS  FROIDE.  —  Le  résidu  inso- 
luble  dans  l'alcool  traité  par  l'eau  distillée  froide  donne  une 
liqueur  très  fortement  colorée  en  jaune,  le  pigment  se  dissout 
presque  complètement.  Chauffée  à  l'ébullition,  la  liqueur  ne 
se  trouble  pas  sensiblement.  Evaporée  à  sec,  elle  laisse  un 
résidu  qui  donne  en  poids  10,  18  %  ^^  substances  solubles 
dans  l'eau  froide,  soit  23,  41  ^/^  du  cérumen  sec. 

TRAlTlflMENT    PAU   l'eaU    DISflLLÉB     BOUILLANTE.   —  Enfin    On 

épuise  par  l'eau  bouillante,  qui  dissout  peu  de  chose,  car 
l'évaporation  ne  fournit  que  1,11  Vo  ^^  poids  du  cérumen, 
soit  2,55  Vo  ^6  cérumen  sec. 

Le  cérumen,  après  avoir  été  traité  par  cette  série  de  dis- 
solvants, laisse  un  résidu  qui  est  constitué  par  des  substances 
insolubles,  débris  épidermiques,  poussières,  etc.  Après  des- 
sication,  on  trouve  à  la  pesée  14,40  Vo  ^^  cérumen  humide, 
soit  33,12  Vo  ^^  cérumen  sec. 

Nous  pouvons  résumer  ces  premiers  résultats  dans  le  ta« 
bleau  suivant  : 
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COMPOSITION   DU   CÉRUMEN 

Cérnmftn  Céramen 

hnmide  mc 

Substances  solubles  dans  l'Ether    ....  7,09  o/o  —  15.60 

Substances  solubles  dans  l'alcool  absolu.    .  8,95  «/o  —  20,58 

Substances  solubles  dans  l'eau  froide  ...  10,18  —  23,41 

—             —        dans  l'eau  bouillante     .  1,11  —  2,55 

Matières  insolubles 14,40  —  33,12 

Eau 56,53 

Pertes 1,74  -^  4,74 

100,00  100,00 

* 

Ces  résultais  étant  acquis,  nous  avons  procédé  à  quelques 
recherches  sur  des  points  spéciaux.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  pratiqué  le  dosage  de  l'azote  total,  de  la  lécilhine,  des 
acides  gras  totaux  insolubles  dans  Teau^  et  que  nous  avons 
isolé  le  pigment  du  cérumen.  Nos  recherches  sur  les  leuco- 
maïnes  et  le  principe  amer  seront  ultérieurement  complétées. 

Azote  total,  —  On  Ta  dosé  par  la  méthode  de  Kjcldhai» 
et  on  a  trouvé  2,7  Vo*  ^^  ^^^  retranche  de  ce  nombre  Tazote 
de  Turée,  il  reste  2,607  qui,  multipliés  par  le  coefficient  6,25, 
donneraient  16,29  pour  les  matières  albuminoldes.  Mais  ce 
chiiïre  est  assez  loin  de  la  somme  des  matières  insolubles,  ce 
qui  permet  d'admettre  l'existence  d'autres  corps  azotés  que 
les  albuminoldes. 

Lécithine.  —  Gomme  on  le  sait,  le  dosage  de  cette  sub- 
stance est  toujours  assez  inexact.  Voici  cependant  comment 
on  a  opéré  :  Les  liqueurs  éthérées  ayant  servi  à  épuiser  du  cé- 
rumen sont  évaporées  à  sec  et  on  ajoute  du  nitrate  et  du 
carbonate  de  potasse,  on  dessèche  complètement  et  on  cal- 
cine au  rouge  sombre.  On  reprend  par  l'eau  acidulée  par 
l'acide  chlorhydrique,  filtre,  alcalinise  par  l'ammoniaque, 
ajoute  de  la  mixture  magnésienne,  recueille  le  précipité  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  lave  à  l'eau  ammoniacale 
au  i/3  et  calcine  à  nouveau.  Le  poids  de  pyrophosphate  de 
magnésie  multiplié  par  7,274  donne  la  lécithine. 

On  a  ainsi  trouvé  l/)3  de  lécithine  Vo  ^^  cérumen  ou 
3,74  Vo  ^^  cérumen  sec. 

Acides  gras  totaux  insolubles  dans  Veau,  —  Le  cérumen 
ayant  été  épuisé  par  de  Téther  pur,  puis  par  de  Talcool  à  OO^', 
toutes  les  liqueurs  ont  été  évaporées  à  sec  ;  le  résidu  formé 
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d*acide8  gras,  graisses  et  savons,  a  été  saponifié  au  bain- 
marie  par  de  la  potasse  alcoolique.  On  reprend  par  Teau 
bouillante,  ajoute  de  l'acide  chlorhydrique  et  tient  à  TébuUi- 
tion  pendant  un  instant  ;  on  ajoute  un  poids  exactement  pesé 
de  paraffine  et  on  laisse  refroidir.  On  recueille  alors  les 
acides  gras  solidifiés  sur  un  filtre  taré  et  lave  pendant  très 
longtemps  à  Tean  ;  puis  on  dessèche  à  Tétuve  dans  une  cap- 
sule et  on  pèse. 

Les  acides  gras  sont  très  fortement  colorés  en  brun.  On  a 
trouvé  8,63  7o  d'acides  gras  insolubles  dans  Teau  ce  qui  cor- 
respond à  19,84  dans  le  cérumen  sec. 

Pigment.  —  Le  cérumen  contient  un  pigment  jaune  foncé 
qui  semble  avoir  de  grandes  analogies  avec  le  pigment  jaune 
contenu  dans  la  graisse  humaine,  mais,  contrairement  à  ce 
dernier^  il  est  relativement  peu  soluble  dans  Téther,  et  ce- 
pendant très  soluble  dans  Talcool  et  dans  les  graisses.  Si  Ton 
traite  le  cérumen  par  Talcool  et  qu'on  précipite  par  Teau,  le 
pigment  reste  en  solution  aqueuse  avec  d'autres  produits.  Si 
à  ce  liquide  on  ajoute  quelques  gouttes  de  soude  il  se  fonce 
beaucoup. 

Les  solutions  alcalines  dissolvent  très  facilement  le  pig- 
ment et  l'enlèvent  à  peu  près  complètement  au  cérumen. 
Examiné  au  spectroscope,  il  ne  présente  pas  de  bandes 
d'absorption,  si  ce  n'est  à  l'extrémité  violette  du  spectre. 

Leucomaïnes,  —  On  les  a  d'abord  recherchées  en  épuisant 
le  cérumen^  préalablement  dissous  dans  la  soude  ou  le  car- 
bonate de  soude,  par  Téther  ou  le  chloroforme.  Les  solutions 
étaient  agitées  avec  de  l'acide  chlorhydrique  ou  tartrique  très 
dilué  ;  la  solution  acide  séparée  évaporée  dans  le  vide,  ne 
donnait  pas  les  réactions  des  leucomaïnes,  et  était  sans  action 
physiologique  sur  les  grenouilles  par  injection  hypodermique. 
On  a  procédé  ensuite  à  la  recherche  des  leucomaïnes  par 
les  deux  procédés  suivants  :  1°  Une  certaine  quantité  de  céru- 
men est  épuisée  par  l'alcool  amylique,  et  la  solution  est  agitée 
avec  de  l'eau  très  légèrement  acidulée  par  l'acide  chlorhy- 
drique ;  on  sépare  la  solution  acide  qu'on  évapore  dans  le 
vide  et  une  fois  réduite  à  quelques  centimètres  cubes,  on  la 
neutralise  presque  complètement  par  le  carbonate  de  soude, 
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en  laissant  toutefois  uae  réaction  à  peine  acide.  D'autre 
part,  on  met  à  nu  le  cœur  d'une  grenouille  et  après  y  avoir 
déposé  une  goutte  d'une  solution  d'atropine  à  l/iOO,  on  laisse 
tomber  goutte  à  goutte  la  solution  obtenue.  Très  rapidement 
les  battements  cardiaques  se  ralentissent  pour  cesser  corn- 
plètement.  Si  la  dose  n*a  pas  été  trop  forte,  ceux-ci  re- 
prennent bientôt.  Ce  corps  ne  serait-il  pas  identique  à  la 
Plasmaïne  que  R.  W'iirtz  a  retirée  du  sang? 

2°  Une  certaine  quantité  de  cérumen  a  été  traitée  par  Tal- 
cool  et  la  solution  alcoolique  précipitée  par  Téther.  Après 
évaporation  du  mélange  éthéro-alcoolique,  on  ajoute  de  la 
chaux  et  épuise  par  Taicool  amylique  ;  ce  dernier  dissolvant 
est  agité  avec  de  Teau  acidulé  par  l'acide  chlorbydrique. 
Après  évaporation  de  la  solution  acide  dans  le  vide,  on  l'a 
presque  complètement  neutralisée  par  le  carbonate  de  soude  ; 
enfin  on  Ta  essayé  comme  ci-dessus  sur  le  cœur  d'une  gre- 
nouille ;  l'action  a  été  presque  nulle  et  le  ralentissement  du 
cœur  peu  appréciable. 

Principe  amer,  —  Le  cérumen  possède  une  saveur  très 
amère,  cet  amertume  se  retrouve  dans  les  solutions  aqueuses 
et  les  solutions  alcooliques.  La  solution  alcoolique  donne  la 
réaction  d'Udransky,  ce  qui  ferait  supposer  la  présence 
d'acides  biliaires  dans  le  cérucnen  si  cette  dernière  réaction 
leur  était  bien  spéciale.  Mais  on  sait  que  beaucoup  d'autres 
corps  peuvent  la  donner. 

La  graisse  humaine,  soit  de  cadavres,  soit  de  sujets  vi- 
vants (graisse  d'amputés),  possède  également  une  saveur 
très  amère,  et  Schmidt  et  Lehmann  ont  émis  l'idée  que  les 
graisses,  avec  lesquelles  l'acide  cholalique  a  certaines  affi- 
nités, concouraient  à  la  production  de  l'acide  cholalique.  Or, 
cette  dernière  substance,  comme  on  sait,  a  une  saveur  très 
amère,  et  on  peut  se  demander  si  ce  n'est  pas  le  produit  qui 
donne  sa  saveur  au  cérumen. 

Si  l'on  fait  bouillir  du  cérumen  avec  de  l'eau  de  baryte  et 
qu'on  filtre  après  refroidi8sement,on  obtient  une  solution  forte- 
ment colorée  en  jaune  qu'on  traite  à  l'ébulJition  par  de  Tacide 
chlorhydrique.  La  solution  refroidie  est  épuisée  dans  un  enton- 
noir à  boule  par  de  l'éther;  après  évaporation  du  dissolvant. 
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on  a  un  résidu  fortement  coloré  en  jaune  d'un  aspect  gras, 
à  réaction  franchement  acide  et  possédant  une  saveur  désa- 
gréable et  un  peu  amère  rappelant  tout  à  fait  le  cérumen. 
G*est  ce  produit^  très  probablement  souillé  de  beaucoup  d'im- 
puretés, que  nous  nous  proposons  d'étudier  et  de  caractériser. 

PIUKCIPES  CONSTITUANTS  DU   CÉRUMEN 

CiruniPa  Céram«n 

liumitle  sévbé  daai 

le  ritle 

Eau 56  53  — 

Acides  gras  libres 1.30  —         2.99 

Graisses 3.55  —         8.16 

Choleslérine •     .     .     .     .        3  07  —        7.06 

Savons  solubles  dans  l'aicool 7  —       16.10 

Urée 020  —         0.46 

Substances   solubles  dans    l'eau    froide    el 

bouillante •     .     .     .     .      11.29  —       25.96 

iMatières  insolubles 14. 40  —       33  12 

Substances  diverses  et  pertes 2  66  —         6  15 

100  00  —  100.00 

Azote  total 2  7  —  6  21 

Cendres 3  03  —  7.08 

Acide<  gros  totaux  insolubles S.63  —  19  84 

LCcithiue •     ,     .        1  C3  —  3.74 

Conclusions.  —  1®  Les  matières  grasses  solubles  dans  l'al- 
cool et  Télher  constituent  plus  du  tiers  du  cérumen  sec.  Nous 
avons  dosé  séparément  les  acides  gras  libres  (2,99  Vo)>  I^^ 
graisses  (8,16  VJ,  la  cholcstérine  (7,06  7o)  et  les  savons 
solubles  dans  Talcool  (10,10  Vo)î  ^^^  derniers  sont  de  beau- 
coup les  plus  importants  par  leur  quantité.  —  Il  y  a  lieu  éga- 
lement d'appeler  l'attention  sur  la  forte  proportion  de  cho- 
lcstérine. —  La  lécithine,  qu'on  retrouve  d'ailleurs  si 
fréquemment  dans  Torganismc,  existe  également  dans  le 
cérumen  en  quantité  notable  (3,74  7o)* 

2^  Le  pigment  jaune  du  cérumen  parait  très  analogue  au 
pigment  de  la  graisse  humaine.  Comme  lui,  il  est  soluble 
dans  l'alcool  et  dans  les  graisses,  mais  il  en  diffère  par  son 
peu  de  solubilité  dans  Téther. 

3*  11  est  probable  qu'il  existe  des  leucomalnes  dans  le  cé- 
rumen. 

4"  Le  principe  amer  du  cérumen  est  encore  indéterminé; 
on  peut  seulement  dire  actuellement  qu*il  est  soluble  dans 
l'eau  et  dans  l'alcool  et  qu*il  8*agit  très  probablement  d'un 
acide  que  nous  nous  proposons  d'étudier  et  de  caractériser 
ultérieurement. 
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LARYNGOCÈLE  YENTRICULAlRE 
Par  Paul  RAUGÉ. 

La  prodaction  d*une  tumeur  aérienne  communiquant  avec 
la  cavité  du  larynx  représente  cliniquement  un  fait  d'une 
extrême  rareté.  G*est  même,  assurément,  la  plus  exception- 
nelle de  toutes  les  affections  laryngées.  Lorsque  M.  Beausoleil 
présenta,  en  1894,  une  observation  de  ce  genre  k  la  Société 
française  de  laryngoloffie,  il  ne  trouva,  dans  la  littérature 
médicale,  qu'un  seul  cas  analogue,  rapporté  par  Hutcbinson. 
Mes  recherches  bibliographiques  n'ont  pas  été  beaucoup  plus 
fructueuses  :  je  n*ai  pu  découvrir,  dans  les  publications  de 
ces  dernières  années,  que  deux  exemples  de  cette  affection  : 
le  premier  appartient  à  Parker  (^),  de  Londres,  le  second  à 
Madelung  ('),  de  Rostock. 

Bien  qu*il  soit  consacré  par  Tasage  et  justifié  par  l'analogie 
avec  le  titre  de  irachéocèle  appliqué  aux  cas  iufiniment  plus 
fréquents  où  la  hernie  gazeuse  provient  de  la  trachée,  le 
mot  laryngocèle  est  un  mot  fort  mal  fait.  Littéralement,  il 
ne  signifie  pas  autre  chose  que  tumeur  du  larynx  et  n*a  pas 
même  le  mérite  d'indiquer,  comme  les  expressions  de  même 
forme  (hydrocèle,  hémalocèle,  encéphalocèle),  le  contenu  de 
la  tumeur.  Pour  exprimer  quelque  chose  de  précis,  il  faudrait 
du  moins  que  le  titre  de  l'afTection  indiquât  son  caractère 
essentiel,  qui  est  d'être  une  production  gazeuse  :  il  me  semble 

(1)  R.  W.  Pabkbr.  —  Congénital  tamour  in  the  right  Bide  of  Ihe 
neck  rising  and  falling  with  respiration.  Trans,  Clin.  Soc,  of.  Londan, 
Vol.  XIX,  p.  322,  1886. 

(*)  Madbluno.  —  Médiane  Laryngocèle.  At^ch.  f.  klin.  Chirurgie, 
1890. 
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qu'à  ce  point  de  vue»  un  mot  comme  pneumatocèle  ou  aéro^ 
cèle  du  larynx  serait  beaucoup  plus  suggestif  et  qu*il  indi- 
querait d'emblée  de  quel  genre  de  tumeur  il  s'agit. 

Si  Ton  s*en  rapporte  aux  très  rares  documents  que  nous 
possédons  sur  la  question,  les  tumeurs  gazeuses  du  larynx 
reconnaissent  deux  mécanismes  différents  : 

Tantôt  la  hernie  aérienne  se  fait  à  travers  une  perte  de 
substance  des  parois  membraneuses  ou  cartilagineuses  de 
Torgane  :  il  en  était  ainsi  dans  le  fait  de  Hutchinson,  où  la 
dilatation  se  fit  jour  par  l'espace  crico-tbyroïdien,  et  dans 
celui  de  Madelung,  où  la  tumeur  s*élait  produite  dans  un 
diverticule,  probablement  congénital,  communiquant  avec 
le  larynx  par  une  fente  étroite  située  entre  les  lames  du 
thyroïde. 

La  seconde  catégorie  de  faits  est  celle  où  il  6*agit  simple- 
ment d'une  dilatation  pathologique  du  ventricule  de  Mor- 
gagni,  dilatation  favorisée  sans  doute  par  une  disposition 
anatomique  préexistante,  et  provoquée  mécaniquement  par 
les  efforts  expiratoires  (toux,  cris,  chant,  etc.).  Tel  était  le 
cas  de  Parker,  observé  chez  un  enfant  de  deux  mois,  qui 
présentait,  sur  la  partie  latérale  du  cou,  une  tumeur  sonore 
du  volume  d'une  petite  orange.  Tel  aussi  le  fait  de  M.  Beau- 
soleil,  où  il  s'agissait,  vraisemblablement,  d'une  dilatation 
du  ventricule  droit  produite  par  les  efforts  de  toux. 

Le  cas  que  je  vais  rapporter  rentre  dans  ce  dernier  ordre 
de  faits  :  il  appartient  à  la  forme  de  laryngocèle  que  Virchow 
a  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  laryngocèle  ventricu- 
laire. 

Ce  n'est  pas  seulement  comme  document  rare  que  j'ai 
tenu  à  publier  ce  fait.  C'est  surtout  parce  que,  dans  ce  cas, 
le  mécanisme  de  la  dilatation  ventriculaire  s*est  montré  d'une 
façon  si  nette,  qu'il  pourra  jeter  un  certain  jour  sur  la  pa- 
thogénie habituelle  de  l'affection.  C'est,  de  plus,  parce  qu'il 
s'agit  d'une  observation  très  complète,  que  j'ai  suivie  pen- 
dant plus  de  huit  ans,  et  dans  laquelle  la  hernie  gazeuse, 
longuement  préparée  d'abord  par  une  affection  très  ancienne, 
s'est  ensuite  développée  progressivement,  et,  pour  ainsi  dire, 
sous  mes  yeux.  La  chose  intéressante,  en  somme,  n'est  point 
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d'avoir  rencontré  par  hasard  un  nouveau  cas  de  laryngocèle 
ventriculaire  ;  c'est  de  l'avoir  vu  naître  et  grandir,  d'avoir 
pu  prendre  sur  le  fait  l'origine  de  la  tumeur  et  d'avoir,  dé- 
puis le  début,  suivi  pas  à  pas  son  développement  :  c'est  à  ce 
tilre  seulement  que^l'observation  qui  va  suivre  m'a  paru  pré- 
senter quelque  inlérét. 

Le  malade,  que  je  vois  pour  la  première  fois  le  31  juillet  1888 
est  âgé  de  26  ans. 

Au  mois  de  mai  1885,  il  a  contracté  un  chancre  induré,  dont 
la  cicatrice  a  laissé,  au  niveau  de  la  partie  dorsale  du  sillon 
balano-préputial,  une  légère  dépression  blanche  et  luisante. 

Aucun^.antécédent  pathologique.  Enfance  très  saine.  Pas  de 
manifestations  scrofulo-tuberculeuses  personnelles  ou  hérédi- 
taires.  Père  alcoolique.  Mère  morte  de  cancer  utérin. 

La  durée  d'incubation  du  chancre  n'a  pas  dépassé  quinze  jours. 
Dès  le  milieu  de  cette  période,  huit  jours  environ  après  le  coït 
infectant,  et  alors  qu'il  n'existait  encore  aucune  lésion  appa- 
rente, le  malade  commença  à  ressentir  une  céphalée  très  in- 
tense, à  exacerbations  nocturnes,  et  qui  se  prolongea  sans  inter* 
ruption  pendant  un  mois.  En  même  temps,  apparaissaient,  au 
niveau  des  régions  inguinales,  de  violentes  douleurs,  qui  pré- 
cédèrent de  ^quelques  jours  Fadénopathie  caractéristique.  Je 
signale,  sans  insister,  cette  anticipation  peu  commune  de  phé- 
nomènes douloureux  très  hâtifs,  par  où  s'annonça,  dès  Tabord, 
la  profondeur  de  Finfection  et  Tallure  anormale  de  la  maladie. 

Un  mois  après  Tapparition  de  l'accident  primitif,  au  moment 
où  celui-ci  achevait  de  se  cicatriser,  une  éruption  abondante  de 
plaques  muqueuses  se  faisait  simultanément  sur  les  lèvres,  la 
langue  et  les  amygdales.  Cinq  ou  six  semaines  plus  tard,  ecthyma 
généralisé  se  montrant  d*abord  sur  la  face,  puis  sur  les  membres 
et  sur  le  tronc.  Cette  éruption,  très  confluente  et  très  profonde, 
était  constituée  par  une  grande  quantité  (une  centaine  au  moins, 
dit  le  malade)  de  volumineuses  pustules  aboutissant  rapidement 
à  la  formation  de  croûtes  épaisses,  imbriquées  en  écaille  d'huître 
ou  acurainées  en  forme  de  pain  de  sucre.  Un  grand  nombre  de 
ces  pustules  occupaient  le  cuir  chevelu,  où  elles  ont  laissé  après 
elles  des  plaques  d'alopécie  persistante.  Cette  éruption  dura  dix 
mois.  Il  en  reste  encore  aujourd'hui,  sur  la  face  et  sur  tout  le 
corps,  des  stigmates  indélébiles,  les  uns  déprimés  et  gaufrés 
comme   des   cicatrices   de   variole,  les  autres   boursouflés   et 
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saillants.  Les  plus  larges  ont  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs 
en  argent.  Ceux  du  tronc  et  des  membres  supérieurs  sont  pâles 
et  décolorés  ;  ceux  des  membres  inférieurs  offrent  une  pigmen- 
tation  brunâtre.  Si  j'iusisle  sur  ces  accidents  précoces,  c'est  que 
leur  profondeur  et  leur  étendue  dépassaient  manifestement  la 
gravité  moyenne  des  lésions  secondaires  habituelles,  et  que  la 
syphilis,  en  ce  cas,  affirmait  de  plus  en  plus  clairement  une  ma- 
lignité particulière. 

Après  cette  poussée  si  grave,  il  y  eut  un  moment  d'accalmie. 
Le  malade  resta  trois  mois  sans  avoir  aucun  accident  et  se  crut 
entièrement  guéri.  C'est  alors  qu'au  début  de  l'hiver  et  sous 
l'action  d'un  refroidissement,  éclatèrent,  du  côté  du  larynx,  des 
désordres  qui  n'ont  plus  cessé  depuis  lors,  et  qui  ne  tardèrent 
pas  à  revêtir  une  allure  aussi  inquiétante  que  les  premiers  acci- 
dents cutanés.  En  même  temps,  apparaissaient,  à  l'entrée  des 
fosses  nasales,  des  ulcérations  très  profondes  et  dont  la  cicatrice 
a  laissé  une  atrésie  de  la  narine  gauche.  Enfin,  le  malade  si- 
gnale, à  peu  près  à  la  même  époque,  la  formation  d'une  exos- 
tose  du  tibia. 

La  laryngite  débuta  par  de  la  gêne  et  par  de  la  douleur,  mais 
sans  troubles  vocaux  pendant  un  certain  temps.  Elle  procéda 
par  poussées  intermittentes,  revenant  tous  les  huit  jours  ou 
quinze  jours,  et  s'installa  peu  à  peu  d'une  façon  défmitive.  Ce 
ne  fut  qu'un  an  après  le  début,  que  l'aphonie  devint  complète. 
Elle  persistait  ainsi  depuis  huit  mois  quand  j'examinai  le  ma- 
lade. Voici  quel  fut  le  résultat  de  celte  première  exploration  du 
larynx,  pratiquée  trois  ans  après  le  début  de  la  syphilis, 
vingt  mois  après  l'apparition  des  premiers  accidents  laryn- 
gés : 

Les  aryténoïdes,  les  plis  ary-épiglottiques,  le  bord  droit  et  le 
bord  supérieur  de  l'épiglolte  sont  épaissis,  rigides  et  durs,  in- 
filtrés d'un  tissu  granuleux  rosé,  et  qui  semble  demi-transpa- 
rent. Les  cordes  vocales,  gonflées  et  végétantes,  offrent  le  même 
aspect  rougeâtre  et  granuleux.  La  glotte  est  complètement  dé- 
formée, manifestement  rétrécie  ;  l'espace  inter-aryténoïdien 
boursouflé,  saillant  et  comme  infiltré.  Le  tout  a  un  aspect 
néoplasique  plutôt  qu'ulcéreux  et  destructif.  Pourtant,  il  existe 
en  certains  points  des  plaques  érosives  blanchâtres,  mais  qui 
semblent  entamer  à  peine  la  superficie  de  la  muqueuse. 

L'examen  rhinoscopique  postérieur  montre  ce  même  tissu 
granuleux  au  niveau  de  l'orifice  des  choanes.  On  distingue  des 
ulcérations  grisâtres  à  la  partie  supérieure  du  bord  postérieur 


562  PAUL  RAUGÉ 

de  la  cloison,  ainsi  qu'au  voisinage  des  oriflces  tubaires.   Pas 
d'ulcérations  des  cornets. 

La  voûle  du  pharynx  nasal  est  enduite  de  mucosités  grisâtres. 
Sur  le  bord  du  pilier  postérieur,  existe  une  petite  végétation 
verruqueuse. 

La  voix  est  éteinte,  râpeuse,  et  ne  s'entend  qu'à  très  faible 
distance.  Le  malade,  d'ailleurs,  n'emploie  à  l'ordinaire  que  la  pa- 
role chuchotée  et  ne  parvient  qu'avec  beaucoup  de  peine  à 
produire,  quand  on  le  lui  demande,  quelques  sons  rauques  et 
grossiers. 

La  respiration,  au  contraire,  n'est  à  peu  près  pas  compromise. 
Tout  au  plus,  le  sujet  ressent-il  un  léger  degré  d'essoufflement 
quand  il  court  ou  monte  rapidement.  Mais,  dans  les  circons- 
tances ordinaires,  la  respiration  est  absolument  libre  et  parfai- 
tement silencieuse. 

Traitement  spéciflque  intensif:  frictions  mercurielles,  iodure 
à  très  hautes  doses  (jusqu'à  10  grammes  par  jour).  Cette  médi- 
cation demeure  absolument  infructueuse  :  Tétat  local  ne  subit 
pas  la  moindre  modification,  et  l'on  n'observe,  du  côté  de  la 
voix,  aucune  amélioration  appréciable. 

Je  revois  le  malade  l'année  suivante  (24  juin  1889).  Sa  situation 
a  beaucoup  empiré  à  la  suite  d'un  hiver  rigoureux.  L'état  général 
est  mauvais,  l'aspect  amaigri  et  très  abattu,  le  teint  pâle  et 
presque  cachectique.  Il  est  survenu,  depuis  quelque  temps,  des 
symptômes  de  dysphagic  très  pénibles  :  le  malade  éprouve  de 
violentes  douleurs  quand  il  avale  et  ne  peut  ingérer  les  liquides. 

L'examen  iaryngoscopique  montre  une  aggravation  notable  des 
désordres  constatés  il  y  a  un  an.  Tout  le  larynx  est  comme  vé- 
gétant ;  l'épiglotte,  énormément  épaissie,  est  couverte,  sur  toute 
sa  surface,  de  granulations  suppurantes.  La  glotte  est  très  irré- 
gulière ;  les  cordes  vocales  inférieures,  ulcérées  et  en  partie 
détruites,  sont  effacées,  à  peine  saillantes,  et  déchiquetées  sur 
leurs  bords.  L'aphonie  est  toujours  complète,  mais  le  malade 
continue  à  n'éprouver  aucun  trouble  dyspnéïque  appréciable. 

3  juillet  4890,  —  La  santé  générale  s'est  complètement  relevée  : 
le  malade  a  gagné  12  kilos  et  recouvré  entièrement  ses  forces. 
Aucune  manifestation  nouvelle  ne  s'est  produite  depuis  l'année 
dernière.  Cependant,  la  situation  du  larynx  ne  s'est  aucune- 
ment améliorée  :  l'épiglotte,  les  cordes  vocales,  les  plis  ary- 
épiglottiques,  les  aryténoîdes  eux-mêmes  montrent  toujours  la 
même  infiltration  ;  mais  cette  infiltration  offre  un  aspect  plus 
pâle,  et  comme  cartilagineux.  La  surface  s*est  uniformisée  et  ne 
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présente  presque  plus  de  bosselures.  Il  semble  seulement  que 
la  muqueuse,  triplée  d'épaisseur,  eiïace  toutes  les  saillies  et 
comble  toutes  les  dépressions.  Sa  couleur  est  d'un  rouge  clair, 
jaunâtre,  presque  transparente^  et  certains  points  sont  parsemés 
de  petites  saillies  blanchâtres,  surtout  les  bords  épaissis  de 
Tépiglotte. 

Le  malade  est  toujours  aphone  et  continue,  depuis  près  de 
trois  ans,  à  faire  uniquement  usage  de  la  parole  chuchotée. 
Cependant  il  commence,  sur  mon  conseil,  â  s'exercer  à  parler 
haut  ;  mais  c'est  à  peine  s*il  parvient,  au  prix  de  violents  efTorls 
d'expiration,  à  émettre  péniblement  quelques  sons  rauques  et 
discordants,  d'ailleurs  fort  peu  intelligibles.  Quand  on  exa- 
mine le  larynx  au  moment  ou  ces  sons  se  produisent,  on  cons- 
tate que  les  vraies  cordes  vocales  n'y  prennent  aucunement  part. 
Ce  sont  les  cordes  supérieures  qui  se  resserrent  en  orifice  de 
bourse,  à  la  façon  d'un  véritable  sphincter,  et  c'est  en  traver- 
sant cet  orifice  que  le  courant  expiratoire  produit  les  vibrations 
grossières  d'où  résulte  le  son  obtenu. 

Pendant  les  deux  années  suivantes,  l'état  matériel  du  larynx 
ne  s'est  pas  sensiblement  modifié.  Mais,  à  partir  de  1892,  un 
grand  progrès  fonctionnel  est  obtenu  :  le  malade  a  pris  Thabi 
tude  de  parler  continuellement  à  voix  haute  et  sans  plus  jamais 
chuchoter.  La  voix  est  rauque,  rude  et  basse  ;  elle  manque  d'in- 
tensité et  ne  porte  qu'à  une  faible  distance.  Mais  elle  rend,  telle 
qu'elle  est,  de  très  grands  services  au  malade.  Si  peu  mélodieux 
qu'ils  soient,  les  sons  qu'il  obtient  lui  permettent  de  se  faire 
entendre  beaucoup  plus  loin  que  lorsqu'il  ne  parlait  qu'à  voix 
basse. 

L'aspect  laryngoscopique  ne  s'est  pas  sensiblement  modifié, 
bien  que  l'infiltration  soit  peut-être  un  peu  moins  marquée 
qu'autrefois. 

40  août  4895.  —  La  voix  s'est  beaucoup  améliorée.  Elle  est 
toujours  grosse  et  râpeuse.  Mais  elle  est  devenue  plus  vibrante, 
plus  sonore,  et  surtout  plus  distincte.  Elle  a  même  acquis  assez 
d'intensité  pour  que  le  malade  arrive  sans  peine  à  se  faire  en- 
tendre de  ses  ouvriers,  dans  l'atelier  où  il  est  contre-maître. 
C'est  un  progrès  pratique  énorme,  acquis  à  force  d'exercice,  et 
qui  a  permis  au  patient  de  reprendre  sa  vie  professionnelle  in- 
terrompue depuis  huit  ans  du  seul  fait  de  son  aphonie. 

11  est  curieux  de  constater  que  cette  restauration  de  la  fonction 
s'est  produite  indépendamment  de  toute  amélioration  matérielle 
dans  l'état  anatomique  du  larynx.  Les  lésions  qu'on  y  constate 
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n'ont  pas  varie  depuis  le  début  et  sont,  probablement,  défini- 
tives. Les  cordes  vocales  inférieures  sont  notamment  sinon  dé- 
truites, du  moins  tout  à  fait  hors  d'état  de  remplir  leur  rôle 
physiologique:  Teffacement  de  leur  saillie,  l'inflltration  de  leur 
tissu  et  leur  immobilisation  presque  complète  les  a  réduites  à 
Tétat  de  moignons  informes,  incapables  d'intercepter  l'orifice 
étroit  et  vibrant  que  forme  normalement  la  glotte. 

Gomment  donc  s'est  effectuée  cette  espèce  de  compensation 
fonctionnelle  qui  a  permis,  dans  une  certaine  mesure,  le  retour 
de  la  fonction  vocale  ? 

Pour  répondre  à  celte  question,  il  suffit  d'examiner  le  larynx 
pendant  que  le  malade  émet  un  son.  On  observe  alors  nettement 
que  les  vibrations  vocales  se  produisent  par  un  mécanisme  que 
j'avais  déjà  constaté  au  moment  où  le  sujet  commença  ses  pre- 
miers essais  de  phonation,  mécanime  qu'il  a,  d'ailleurs,  singu- 
lièrement perfectionné  depuis  lors. 

Si  Ton  suit,  dans  le  miroir  laryngien,  les  mouvements  qui  se 
produisent  au  moment  de  l'acte  vocal,  on  voit  que  les  cordes 
inférieures  ne  font  même  pas  un  effort  pour  tenter  de  se  rap- 
procher. Ce  sont  les  cordes  supérieures  qui  font  tous  les  frais 
de  ce  travail  :  elles  se  resserrent  énergiquement  et  il  se  forme, 
à  leur  niveau,  une  fente  étroite  et  serrée  dont  les  bords  se  ten- 
dent et  vibrent  comme  le  font  normalement  les  vraies  cordes 
vocales.  C'est,  en  somme,  une  véritable  glotte,  mais  une  glotte 
supérieure,  qui  s'est,  pour  amsi  dire,  substituée  à  la  fente  que 
les  cordes  inférieures  devraient  régulièrement  circonscrire.  Et 
c'est  grûce  à  ce  nouvel  orifice  que  le  malade  est  parvenu  à 
suppléer  sa  glotte  absente.  Les  sons  que  produit  l'air  expiré  eu 
traversant  cette  glotte  rudimentaire  sont,  assurément,  peu  mu- 
sicaux ;  mais  ils  ont  assez  d'intensité  pour  être  perçus  à  dis- 
tance ;  le  sujet  parle  sans  fatigue  ;  on  Tentend  et  on  le  comprend 
aisément:  en  somme,  sa  mauvaise  voix  suffit  pratiquement  à 
ses  besoins  et  il  s'en  déclare  entièrement  satisfait. 

Mais  ce  n'est  pas  encore  là  le  fait  le  plus  intéressant  qui  se 
passe  dans  le  larynx  au  moment  de  l'émission  vocale.  On  cons- 
tate, en  effet,  d'autre  part,  que  chaque  fois  que  le  malade  fait 
effort  pour  produire  un  son,  il  se  produit  un  triple  phénomène  : 

1°  Une  sorte  de  ressaut  brusque  qui  imprime  une  secousse 
subite  à  toutes  les  parties  visibles  du  larynx,  et  notamment  à 
l'épiglotte  ; 

2°  Apparition  d'une  tumeur  volumineuse  qui  fait  une  saillie 
arrondie  et  régulière  dans  la  moitié  latérale  gauche  du  vestibule 
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laryngé,  au  niveau  de  la  corde  vocale  supérieure  et  du  pli  ary- 
épiglottique  correspondant  ; 

3«  Production  d'une  tuméfaction  analogue  à  la  face  externe  du 
cou,  au  niveau  de  la  membrane  thyro-hyoîdienne.  Cette  tumeur 
reste  volumineuse  et  tendue  pendant  toute  la  durée  de  TeiTort 
expiratoire  et  présente^  à  ce  moment,  le  volume  d'une  grosse 
noix.  Elle  surgit  subitement,  par  une  sorte  de  saccade,  au  mo- 
ment de  TefTort  vocal,  s'affaisse  et  se  réduit  brusquement  aus- 
sitôt que  cet  efTort  cesse.  Elle  occupe  verticalement  tout  l'espace 
entre  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  la  grande  corne 
de  l'os  hyoïde.  Si  on  la  percute  au  moment  où  elle  est  distendue 
au  maximum,  on  la  trouve  nettement  sonore.  Si  l'on  essaie  de 
la  réduire  pendant  que  le  malade  continue  son  efTort  d'expira- 
tion vocale,  on  y  parvient  incomplètement  et  l'on  arrive  â 
l'effacer  en  partie.  Mais  on  observe,  à  ce  moment,  que  la  voix 
s'affaiblit  peu  à  peu  et  s'étouffe  progressivement  jusqu'à  s'éteindre 
tout  à  fait.  On  constate  alors  que  la  tumeur  intra-laryngée  de- 
vient plus  volumineuse  et  plus  tendue,  et  remplit  plus  complè- 
tement la  cavité  du  vestibule.  On  a,  d'ailleurs,  la  sensation  que 
la  réduction  de  la  tumeur  externe  ne  se  fait  que  petit  à  petit, 
comme  à  travers  un  orifice  :  il  semble  que  les  deux  tumeurs, 
intra  et  extra-laryngées,  forment  une  cavité  en  bissac  dont  les 
deux  parties  communiquent  à  travers  un  canal  étroit. 

La  tumeur  n'est  ni  gênante  ni  douloureuse  à  la  pression,  et  le 
malade  n'en  éprouve  aucun  inconvénient  appréciable.  La  peau 
n'a  subi  à  son  niveau  aucune  altération  visible  et,  en  dehors 
des  efforts  phonatoires,  la  région  est  absolument  normale  et 
la  saillie  totalement  effacée. 

Je  n'insisterai  pas  sur  Tensemble  de  cette  observation,  n 
sur  rinterminable  durée  des  accidents  laryngés  qu*a  pré- 
sentés et  que  présente  encore  notre  malade.  C'est  Thistoire» 
malheureusement  trop  classique,  de  ces  infiltrations  diffuses 
à  marche  lente,  que  la  syphilis,  à  ses  périodes  ayancées,  dé- 
pose avec  une  prédilection  regrettable  dams  la  cavité  du 
larynx.  C'est  cet  œdème  dur,  à  tendance  scléreuse^  qu'on 
décrit  dans  les  livres  classiques  comme  une  sorte  de  gomme 
infiltrée,  bien  qu'il  diffère  absolument,  par  son  aspect  et  par 
sa  marche,  de  la  gomme  telle  qu'on  est  accoutumé  à  l'ob- 
server dans  les  autres  organes.  II  se  peut  qu'histologique- 
ment  il  s'agisse,  en  effet,  ici  d'un  véritable  tissu  gommeux  ; 
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mais  ce  tissu,  dans  le  larynx,  a  ceci  de  très  particulieri  qu'au 
lieu  de  former  des  tumeurs,  il  imprègne  plus  ou  moins 
tout  Torgane,  qu'il  tend  à  s'y  organiser  plutôt  qu'à  se  ra- 
mollir et  à  se  fondre,  qu*il  y  persiste  sous  la  même  forme,  ou 
sous  forme  de  tissu  scléreux,  pendant  un  temps  indéfini, 
souvent  d'une  façon  définitive,  et  que  le  traitement  spéci- 
fique n'a  presque  aucune  prise  sur  lui. 

D'ailleurs,  quelle  que  soit  la  nature  de  cette  infiltration 
syphilitique  du  larynx,  elle  se  présente  cliniquement  sous 
une  forme  assez  reconnaissable  et  avec  un  aspect  très  cons- 
tant. Tout  le  monde  a,  plus  ou  moins,  rencontré  ces  épi- 
glottes  éléphantiasiques,  ces  plis  ary-épigloltiques  en  bou- 
dins, ces  aryténoïdes  monstrueux,  qui  font  faire,  au  premier 
coup  d'œil,  le  diagnostic  de  syphilis,  sans  qu*on  soit  habi- 
tuellement tenté  un  seul  instant  de  les  confondre  soit  avec 
les  lésions  destructives  de  la  tuberculose,  soit  avec  les  tu- 
meurs plus  circonscrites  dn  cancer.  Tout  le  monde  a  entendu 
cette  voix  si  particulière  du  syphilitique  laryngé,  cette  voix 
rugueuse,  grossière,  véritable  voix  de  rogomme,  qu'une 
oreille  exercée  ne  méconnaît  guère,  et  qui  fait  que,  le  plus 
souvent,  on  a  déjà  deviné  la  nature  de  la  lésion  avant  l'exa- 
men laryngoscopique.  Tout  le  monde  aussi  s'est  heurté  à 
l'incroyable  ténacité  de  cette  forme  et  a  éprouvé  l'impuis- 
sance du  traitement  mercuriel  ou  ioduré,  dont  il  semble,  de 
prime  abord,  qu'on  devrait  en  pareil  cas  tout  attendre. 

Mais  il  y  a  dans  cette  observation  deux  faits  sur  lesquels 
je  désire  insister  : 

C'est  d'abord  le  stratagème  physiologique  que  le  malade 
a  employé  pour  rétablir,  d'une  façon  presque  satisfaisante, 
sa  voix  qui  semblait  un  moment  irrémédiablement  compro- 
mise. 

G^est,  d'autre  part,  la  production,  aux  dépens  du  ventri- 
cule de  Morgagni,  d'une  double  tumeur  gazeuse,  intra  et 
extra-laryngée. 

Si  difl'érents,  de  prime  abord,  et  si  indépendants  l'un  de 
l'autre  que  puissent  sembler  ces  deux  faits,  ils  se  tiennent, 
en  réalité,  de  fort  près,  et  je  montrerai  que  le  second  n'a  été 
que  la  conséquence  mécanique,  et  comme  le  corollaire  du 
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premier  :  j'entends  par  là  que  la  hernie  gazeuse  n'est  point 
survenue  par  hasard,  mais  qu'elle  a  eu  pour  origine  les 
changements  de  mécanisme  apportés  dans  le  fonctionnement 
du  larynx,  et  notamment  le  déplacement  de  la  glotte,  qui 
a,  si  je  puis  dire,  remonté  jusqu'aux  cordes  vocales  supé* 
Heures. 

La  description  que  nous  avons  donnée  de  l'image  laryn- 
goscopiqne,  dès  les  premiers  mois  de  TafFection,  nous  explique 
suffisamment  les  perturbations  profondes  survenues  dans  la 
phonation.  Les  cordes  vocales,  avons-nous  vu,  ont  été  très 
rapidement  mises  hors  de  fonction,  d'abord  par  lenr  infiltra- 
tion, ensuite  par  le  processus  destructif  qui  les  a  peu  à  peu 
supprimées.  Réduites  à  Tétat  de  bandelettes  informes,  den- 
telées, à  peine  saillantes,  elles  sont  devenues  incapables  de 
se  tendre  et  de  se  rapprocher  en  circonscrivant  l'orifice  à 
bords  élastiques  et  réguliers  qu'elles  doivent  normalement 
limiter.  Aussi,  voyons-nous  signalée,  au  début  de  l'observa- 
tion,  sinon  une  aphonie  complète,  du  moins  une  telle  diffi- 
culté de  la  fonction  et  une  si  mauvaise  qualité  de  la  voix, 
que  le  malade  préférait  se  servir  de  la  parole  chuchotée,  et 
avait  depuis  longtemps  renoncé  à  utiliser  le  bruit  discordant 
qtt*il  pouvait  encore  obtenir.  Nous  avons  vu  que,  néanmoins, 
il  ^tait  parvenu  à  la  longue,  moyennant  un  exercice  assidu, 
non  pas  à  recouvrer  la  voix,  mais  à  réaliser,  tant  bien  que 
mal,  un  bruit  laryngé  assez  sonore  pour  lui  permettre  de  se 
faire  entendre  à  distance. 

L'examen  laryngoscopique  nous  a  permis  de  constater  de 
visu  quel  était  anatomiquement  l'artifice  qu'employait  ce 
larynx  impotent  pour  obtenir  ce  résultat  :  privé  de  sa  glotte 
normale,  le  malade  s*est  fait  une  glotte  nouvelle,  et  cela  en 
mettant  en  jeu  non  plus  ses  cordes  inférieures  mutilées,  mais 
ses  cordes  supérieures  demeurées  relativement  indemnes. 
Nous  avons  pu,  en  effet,  constater  que  c'est  au  niveau  de  ces 
cordes  supérieures  que  se  forme,  pendant  l'efTort  phonateur, 
le  resserrement  nécessaire  à  la  production  du  son  vocal. 
Sans  doute,  cette  glotte  adventice  n'est  pas  une  glotte  par- 
faite, pas  plus  que  le  son  qui  s'y  produit  n*est  un  son  d'nne 
pureté  irréprochable.  Au  lieu  d'une  fente  linéaire,  dont  les 
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bords  mioces  et  vibrants  gradaent  leur  rapprocbemant  et 
leur  tension  sous  l'action  d*un  appareil  mascalaire  qai  en 
règle  la  tonalité,  la  glotte  est  maintenant  réduite  à  an  orifice 
arrondi,  dont  les  bords,  épais  et  peu  mobiles,  ne  peuvent 
donner  qu'une  note,  et  une  note  peu  mélodieuse.  Mais  cette 
note,  sur  laquelle  le  malade  articule  tout  son  langage,  saffit 
à  ses  besoins  les  plus  argents.  Elle  lai  a  permis  de  reprendre 
une  existence  de  travail  et  d'activité  qu'il  voyait,  non  sans 
désespoir,  irrévocablement  compromise. 

A  côté  de  Timmense  avantage  qu*a  eu,  aa  point  de  vae 
fonctionnel,  cette  espèce  de  compensation  laryngée,  elle  a 
entraîné,  anatomiqaement,  une  conséquence  imprévae  :  c'est 
elle  qui  a  déterminé  la  production  de  la  tameur  aérienne  qui 
s'est  formée  dans  le  larynx  ;  c'est  elle  qui  va  nous  expliquer 
comment,  et  par  quel  mécanisme,  s'est  produite  cette  ta- 
meur. 

Commençons  par  préciser  exactement  la  nature  et  le  siège 
de  la  double  saillie  observée.  Nous  verrons  ensuite  à  nous 
demander  comment  elle  a  pu  se  former. 

J^ai  noté  dans  Tobservation  que  l'apparition  de  la  tameur 
est  essentiellement  intermittente,  qu'elle  ne  se  montre  que 
pendant  l'eflfort  phonatoire,  et  se  réduit  spontanément  aus- 
sitôt que  cet  effort  cesse.  Ce  fait,  joint  à  la  sonorité  de  la 
tumeur,  nous  prouve  manifestement  qu'il  s'agit  d'une  hernie 
gazeuse;  que  l'air,  au  moment  de  l'effort,  sort  de  ses  conduits 
naturels  et  se  répand  dans  une  cavité  anormale. 

Il  nous  reste  à  nous  demander  quelle  est  la  région  où  se 
fait  cette  sorte  d'épanchement  aérien.  S'agit-il  d'une  simple 
extravasation  gazeuse  dans  le  tissu  cellulaire  péri-laryngé,  à 
travers  un  orifice  accidentel,  ou,  au  contraire,  de  la  dilata- 
tion d'une  poche  préexistante,  que  la  poussée  expiratoire  a 
progressivement  distendue  jusqu'à  en  faire  une  véritable 
tumeur  ?  En  d'autres  termes,  s'agit-il  d'une  laryngocèle  ven- 
triculaire  ? 

On  n'hésitera  pas  à  l'admettre,  si  l'on  tient  compte  du  siège 
de  la  tumeur,  dont  la  disposition,  la  forme  et  l'étendue  sont 
exactement  en  rapport  avec  celles  du  ventricule  lui-même. 
On  se  souvient  qu'à  l'état  normal,  le  ventricule  de  Morgagni 
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représente  on  diverticole  de  la  cayité  laryngienne,  avec  la- 
quelle il  communique  par  un  orifice  elliptique  allongé  d'avant 
en  arrière  et  que  limitent  les  bords  libres  des  deux  cordes 
vocales  du  même  côté.  Les  parois  de  ce  diverticule  sont 
formées,  en  bas  par  la  corde  inférieure,  en  haut  par  la  corde 
supérieure  que  continue,  à  la  partie  supérieure,  le  pli  ary- 
épiglottique.  En  dehors^  il  est  en  rapport  avec  le  cartilage 
thyroïde. 

On  sait  aussi  que  ce  diverticule  présente  un  prolongement 
supérieur,  qui  remonte,  suivant  les  cas,  tantôt  jusqu'au 
bord  supérieur  du  thyroïde,  tantôt  jusqu'à  la  membrane 
thyro-hyoïdienne,  parfois  jusqu'à  l'os  hyoïde,  et  même, 
en  certains  cas,  jusqu'à  la  base  de  la  langue.  C'est  le 
vestige  des  cavités  plus  complètes  qui  existent,  chez  cer- 
tains mammifères,  sous  le  nom  de  sacs  laryngiens,  et  que 
l'on  voit,  chez  quelques  singes,  se  prolonger  normalement 
non  seulement  dans  la  région  cervicale  antérieure,  mais  sur 
le  devant  du  thorax  et  même  jusque  dans  l'aisselle. 

Il  est  facile  de  constater  que  la  position  de  notre  tumeur 
répond  exactement  à  la  situation  du  ventricule  et  de  son 
prolongement  ascendant.  N'avons-nous  pas  vu  que  cette  tu- 
meur se  manifeste  à  l'examen  par  la  formation  d'une  double 
saillie: 

i^  Une  saillie  intra-laryngée,  qui  se  montre  dans  le  vesti- 
bule du  larynx  et  soulève,  à  la  fois,  la  corde  vocale  supé- 
rieure et  le  repli  ary-épiglottique,  c'est-à-dire  la  paroi  supé- 
rieure ou  plutôt  snpéro-interne,  du  ventricule  de  Morgagni; 

2®  Une  saillie  extérieure,  qui  apparaît  sur  le  côté  gauche 
du  cou,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  thyroïde,  et  soulève 
à  la  fois  les  téguments  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Ai-je  besoin  de  rappeler  que  c'est  précisément  la  région 
que  nous  avons  vue  tout  à  l'heure  répondre  à  la  partie  la 
plus  élevée  du  prolongement  ascendant  du  ventricule. 

On  voit  qu'en  somme  la  tumeur  se  montre  dans  les  deux 
régions  où  le  ventricule  est  en  rapport,  d'une  part  avec  la 
surface  intérieure  du  larynx,  de  l'autre  avec  les  parties 
molles  du  cou.  C'est  assez  pour  pouvoir  affirmer  que  cette 
tumeur  n*est  pas  autre  chose  que  le  ventricule  lui-même 
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plus  OU  moins  augmenté  de  volume  et  anormalement  dilaté. 

Quelles  sont  maintenant  les  conditions  qui  ont  favorisé 
cette  ectasie  du  ventricule?  Il  n'y  a,  évidemment,  que  deux 
causes  qui  aient  pu,  isolées  on  réunies,  agir  efficacement  dans 
ce  sens  :  augmentation  de  la  pression  excentrique  ;  diminu- 
tion de  la  résistance  de  la  paroi. 

Il  est  possible  que  la  seconde  ait  joué  ici  un  certain  rôle. 
Les  altérations  survenues  dans  la  consistance  des  tissus,  par 
le  fait  de  Tinflltration  morbide,  ont  sans  doute  pu  modifier 
leur  élasticité  normale,  les  rendre  à  la  fois  plus  extensibles, 
moins  résistants  et  moins  capables  de  revenir  complètement 
sur  eux-mêmes  après  chaque  effort  de  distension. 

Mais  Tautre  élément  du  problème,  j'entends  l'augmenta- 
tion de  la  pression  gazeuse,  est,  bien  certainement,  celui  qui 
a  dû  le  plus  contribuer  à  distendre  le  ventricule  et  à  forcer, 
si  je  puis  dire,  la  résistance  de  sa  paroi. 

Quant  à  la  façon  dont  s'est  produite  celte  augmentation 
anormale  de  la  pression  intra-ventriculaire,  on  s'en  rendra 
très  facilement  compte  si  l'on  veut  bien  se  souvenir  des  mo- 
difications très  particulières  survenues,  chez  notre  malade, 
au  point  de  vue  du  mécanisme,  et  surtout  au  point  de  vue 
du  siège  de  Tocclusion  glottique  au  moment  de  rémission 
vocale  : 

On  sait  le  double  phénomène  qui  se  passe  dans  un  larynx 
normal  au  moment  de  l'efi'ort  phonatoire  :  en  même  temps 
que  les  muscles  expirateurs  se  contractent  pour  exprimer 
l'air  contenu  dans  les  conduits  respiratoires,  il  se  produit 
dans  le  larynx  un  resserrement  qui  s'oppose  à  l'issue  trop 
rapide  de  l'air,  et  ne  le  laisse  écouler  que  lentement  à  travers 
la  fente  glottique.  11  en  résulte,  dans  tout  l'arbre  aérien,  une 
augmentation  de  pression  qui  se  répartit  également  sur  toute 
sa  surface  interne.  Dans  les  conditions  habituelles^  cette 
pression  ne  se  fait  pas  sentir  sur  la  cavité  du  ventricule, 
puisque  la  contraction  glottique  se  fait  à  la  hauteur  des 
cordes  vocales  inférieures,  c'est-à-dire  un  peu  au-dessous  de 
l'orifice  ventriculaire. 

Mais  nous  avons  vu  que,  dans  notre  Cflts,  le  niveau  du 
resserrement  glottique  se  trouve  pathologiqnement  déplacé  : 
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il  se  produit  non  plas  à  la  hauteur  des  cordes  vocales  înfé* 
rieures,  mais  entre  les  cordes  supérieures,  c*e8t-à-dire  qu'au 
lieu  de  se  faire  au-dessous  de  Torifice  du  ventricule»  il  se  fait 
immédiatement  au-dessus.  Il  en  résulte  que  cet  orifice,  par- 
tant le  ventricule  lui-même,  sont  accidentellement  compris 
dans  rintérieur  de  la  cavité  sous-glottique,  par  conséquent 
soumis  comme  elle  à  la  pression  expiratoire. 

Que  devait-il  en  advenir  ?  C'est  que  le  contenu  pulmonaire 
fit  hernie  par  rorifice  du  ventricule  comme  le  contenu  de 
Tabdomen  fait  hernie  par  un  orifice  de  sa  paroi,  et  que  la 
poche  ventriculaire  elle-même,  incessamment  soumise  à  cette 
pression  excentrique,  se  laissât  peu  à  peu  distendre,  exacte- 
ment comme  un  sac  herniaire.  Sauf  qu*ici  ce  n'est  que  de 
Tair,  au  lieu  d'être  de  l'intestin  qui  s'échappe  dans  un  diver- 
ticule  de  la  cavité  principale,  il  existe,  au  point  de  vue  du 
mécanisme,  une  analogie  complète  entre  l'affection  qui  nous 
occupe  et  la  hernie  abdominale.  C'est,  dans  un  cas  comme 
dans  Tautre,  une  disproportion  survenue  entre  la  pression 
du  contenu  et  la  résistance  du  contenant. 

Ici,  le  point  qui  a  cédé  a  été,  naturellement,  le  sac  ventri- 
culaire, et  il  a  cédé  pour  deux  raisons  : 

La  première,  c'est  que  le  ventricule,  devant  être  normale- 
ment soustrait  à  la  pression  expiratoire  sous-glottique,  n'est 
pas  disposé  pour  lui  résister  :  il  n'est  pas,  comme  le  sont  par 
exemple  les  parois  de  la  trachée  et  du  larynx,  soutenu  par 
des  plans  fibreux  ou  renforcé  d'une  charpente  de  cartilage, 
mais  plongé,  comme  dit  Sappey,  «  au  milieu  d'un  tissu  cellu- 
laire lâche  qui  permet  de  le  distendre  par  voie  d'insuffla' 
tion».  Il  est  donc  aisé  de  comprendre  que  ce  point  faible 
n'ait  pas  résisté  à  l'effort  de  la  pression  pulmonaire,  dès  que 
cette  pression  a  pu  l'atteindre,  et  n*ait,  en  quelque  sorte,  de- 
mandé qu'à  se  laisser  forcer  par  elle. 

Il  a  faibli  d'autant  plus  aisément  que  cette  pression,  dans 
le  cas  actuel,  est  certainement  beaucoup  plus  forte  qu'elle 
ne  Test  à  l'état  normal,  le  malade  étant  obligé  d'exagérer 
l'efl'ort  expiratoire  pour  arriver  à  mettre  en  vibration  les 
bords  épaissis  et  rigides  de  l'orifice  irrégulier  qui  lui  tient 
plus  ou  moins  lieu  de  glotte.  Le  ventricule,  en  somme,  a  cédé 
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à  la  pression  pulmonaire  comme  l'anneau  inguinal  ou  crural 
cède  à  la  pression  abdominale  bous  Faction  des  efforts  vio* 
lents  ou  des  secousses  de  la  toux.  C'est-à-dire  que  la  hernie 
gazeuse  qui  s'est  faite  dans  le  ventricule  est  à  la  fois  une 
hernie  de  force,  comme  disaient  les  anciens  chirurgiens,  et 
une  hernie  de  faiblesse  par  manque  de  résistance  de  la  paroi. 
Je  serai  bref  sur  le  traitement.  Il  peut  se  résumer  en  trois 
mots  :  ne  rien  faire.  On  ne  saurait,  évidemment,  songer  à 
une  intervention  chirurgicale^  probablement  inefficace  et  cer- 
tainement superflue,  l'affection  n'étant,  par  elle-même,  ni 
dangereuse  ni  gênante.  Tout  au  plus,  si  dans  l'avenir  la  tu- 
meur cervicala  venait  à  augmenter  beaucoup  de  volume, 
pourrait-on  tenter  l'application  d'un  appareil  compressif, 
ainsi  que  Roquer  y  Gasadesùs  (^)  l'a  fort  ingénieusement 
essayé,  dans  un  cas.de  trachéocèle.  Encore  faut-il  se  souvenir 
que  la  réduction  de  la  saillie  extérieure  présente,  chez  notre 
malade,  plus  d'inconvénients  que  de  profit,  puisqu'elle  aug- 
mente, avons-nous  vu,  sa  tumeur  intra-Iaryngée  et  n'a,  fonc- 
tionnellement^  d'autre  avantage  que  d'éteindre  le  peu  de  voix 
qui  lui  reste. 


(0  Don  José  Roqubr  Gasadbsus.  —  Acerca  de  un  caso  de  Traqueo- 
eele.  Barcelone,  Sanchez,  ëdit. 
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« 

LARYNGOSCOPIE  COMBINÉE 
Par  Alfred  KIRSTEIN  de  Berlin. 

En  deax  articles  publiés  dans  les  Annales  en  mars  et 
août  1896,  j'ai  expliqué  comment,  en  se  servant  habilement 
d'une  simple  spatule  linguale,  on  peut  très  souvent  voir  di- 
rectement (par  l'autoscopie)  Tintérieur  du  larynx  et, de  la 
trachée,  mais  sur  une  étendue  variant  selon  les  sujets.  Pen- 
dant qu*avec  la  spatule  nous  imprimons  dans  la  langue  un 
sillon  dont  l'extrémité  inférieure  trace  une  courbe  passant 
au-dessus  des  cartilages  aryténoïdes  vers  l'os  hyoïde,  nous 
rencontrons,  à  un  certain  moment,  une  réaistance  invincible, 
et  il  dépend  de  la  structure  anatomique  de  Tindividu,  que 
cette  résistance  se  produise  lorsque  les  cordes  vocales  sont 
déjà  entièrement  dégagées  jusqu'à  la  commissure  antérieure, 
ou  auparavant  (ce  qui  arrive  ordinairement)  de  manière  que 
l'examen  est  incomplet  du  côté  de  Tangle  glottiqae  antérieur. 
LfOrsque  la  langue  est  dans  la  position  normale,  la  voie  laryn- 
goscopique,  de  Torifice  buccal  à  la  commissure  glottique, 
forme  un  angle  presque  droit  dont  les  côtés  ont  à  peu  près 
une  longueur  égale  et  dont  le  sommet  atteint  la  région  de  la 
luette  (voir  fig.  1);  par  la  manœuvre  autoscopique  l'angle 
devient  pins  obtus,  le  sommet  se  meut  de  plus  en  plus  bas  ; 
le  côté  supérieur  de  Tangle  gagne  du  terrain  tandis  que  le 
côté  inférieur  diminue  ;  quand  l'autoscopie  réussit  parfaite- 
ment^ le  côté  inférieur  disparaît,  et  Ton  est  en  présence  d'une 
ligne  droite.  Si  nous,  envisageons  le  cas  très  commun  où  par 


574 


ALFRED  KIRSTEIN 


Tautoscopie  on  distingue  seulement  la  moitié  postérieure  des 
cordes  vocales,  en  regardant  le  long  de  la  spatule  on  tend 
involontairement  à  regarder  en  avant  autour  du  commet  de 
Tangle  abaissé  au  fond  du  pharynx,  de  manière  que  la  lacune 
autoscopique  soit  comblée.  Il  est  évident  qu*îl  faut  dans  ce 
but  introduire  un  petit  miroir  derrière  Tépiglotte  relevée  par 
la  pression  de  la  spatule  (voir  flg.  2). 

De  cette  façon,  on  obtient  un  nouveau  procédé  laryngos- 
copique  que  j*ai  baptisé  laryngoscopie  combinée  et  qui  con- 
siste en  ce  que  V angle  à  dépasser  par  le  miroir  soit  abaissé 


Fig.  1. 
Abaissement  de  l'angle  larjngoscopique  au  fond  du  pharynx. 


au  fond  du  pharynx,  La  méthode  s'applique  à  la  paroi  anté- 
rieure du  larynx  de  même  que  celle  de  Killian  sert  pour  la 
prroi  postérieure  (voir  fig.  3). 

Il  est  particulièrement  intéressant  de  savoir  si  le  nouveau 
procédé  a  une  valeur  thérapeutique,  c'est-à-dire  8*il  est 
appelé  à  jouer  un  rôle  dans  la  chirurgie  endo-Iaryngienne. 
Depuis  que  f  ai  imaginé  la  méthode,  je  n*ai  eu  que  deux  fois 
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Fig.  2. 

Laryngoseopie  combinée. 
(Directions  du  miroir  vers  la  face  postérieure  de  Tépiglotte  et  vers 

Tangle  glottique  antérieur.) 


u^. 


Fig.  :^. 

I.  Application  du  miroir  d*aprèg  Tûrch, 

II.  —  —  Killian. 

m.  —  —  Kirstein, 
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l'occaeioD  de  l'employer  pour  extraire  des  tameurs  laryngéet  ; 
je  rapporte  ici  ces  observatioDs  : 

I.  —H.  P.,  sapeur-porapîer,  SO  ans,  trapu,  vient  me  consulter 
pour  un  enrouement  qui  auf;mente  toujours.  Par  la  larjngoB- 
copie  classique  (procédé  de  Tlirck),  on  voit  l'f^pi^-lotte  réclinêe  en 
arrière  :  on  ne  distingue  l'ani^Ie  antérieur  de  la  flotte  que  lors- 
que le  malade  respire  très  profondément  ou  qu'il  émet  le  son 
Ai;  à  ce  moment  on  découvre  tout  h  fait  en  aviuit,  eur  le  bord 
libre  de  la  corde  vocale  droite,  un  polype  atlaclié  k  un  pédicule 


Fig.  *. 
Opération  du  polype  iHrjngien  combiDée. 
court  et  ayant  la  forme  et  la  dimension  d'un  pépin  de  raisin. 
L'opération  de  celte  petite  tumeur  à  l'aide  du  vieux  procédé  la- 
ryngoscopique  aurait  été  malaisée  à  cause  du  siège  incommode 
du  polype  et  de  ta  situation  défavorable  de  l'épiglotte  ;  quant  à 
l'opération  autoscopique,  (')  on  était  obligé  d'y  renoncer,  car  on 
(')  Je  MÎtîi  l'occasion  pour  eipliquar  qu'à  présent  je  me  sert  anui 
d'ordinaire  pour  les  opérations  antoicopiqnes  des  instruments  recour- 
bés dont  nous  faisons  ui«ge  depuis  Bruni  pour  les  opérations  à  l'aide 
du  miroir. 
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Toyait  seulement  directement  le  tiers  postérieur  des  cordes  vo- 
cales du  malade.  Au  moyen  de  la  laryngoscopie  combinée  on 
obtint  une  image  splendide  de  la  tumeur,  un  aspect  calme  et 
immuable  pendant  Tinspi ration,  respiration  et  la  phonation  ; 
Tépiglotte  qui,  auparavant,  opposait  un  obstacle  fatal,  relevée 
maintenant,  par  la  pression  de  la  spatule,  montrait  sa  face  pos- 
térieure tout  à  fait  dégagée.  Pour  exciser  commodément  la  tu- 
meur, il  ne  manquait  qu'une  troisième  main.  Le  malade  se  ren- 
dant parfaitement  compte  de  la  situation  offrit  de  maintenir 
lui-même  la  spatule,  et,  contre  mon  attente,  Texpérience  réussit 
immédiatement.  L'opération  fut  effectuée  instantanément  (le 
17  mars  1897)  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  fig.  4  ;  la  lèvre  supé* 
rieure  du  malade  est  maintenue  relevée  par  un  assistant.  Gué- 
rison  complète  avec  retour  de  la  voix. 

Le  maintien  de  l'instrument  par  le  malade  lui-même  fut  exé- 
cuté de  manière  qu'il  prit  la  spatule  à  Tenvers  (tournée  vers  la 
bouche)  ;  alors  je  saisis  son  poing  et  dirigeai  l'instrument  à  tra- 
vers le  pharynx  jusqu'à  ce  qu'il  fut  bien  en  place,  et  à  ce  mo- 
ment je  lui  ordonnai  de  ne  plus  bouger.  Le  malade  avait  appuyé 
son  coude. 

IL  —  Charlotte  S.,  veuve,  36  ans,  tousse  et  est  enrouée  depuis 
trois  ans.  La  malade  est  forte,  son  cou  est  court,  et  elle  est  su- 
jette à  Tasthme.  On  perçoit  des  craquements  dans  les  pou- 
mons. Au  laryngoscope  on  voit  à  l'extrémité  antérieure  de  la 
corde  vocale  droite,  à  environ  3  millimètres  de  la  commissure, 
un  polype ,  rond  gros  comme  un  grain  de  chanvre,  fortement 
attaché  à  la  face  supérieure  et  dépassant  légèrement  le  bord 
libre.  Par  l'autoscopie,  on  distingue  seulement  la  moitié  posté- 
rieure de  la  corde  vocale.  Comme  la  malade  a  une  langue  épaisse 
et  très  voûtée,  que  l'épiglotte  penche  en  arrière  et  que  la  respi- 
ration profonde  amène  facilement  la  toux,  l'opération  laryngos- 
copique  classique  aurait  été  difficile.  La  laryngoscopie  combinée 
offrait  de  nouveau  les  plus  précieux  avantages  en  rendant  l'opé- 
rateur indépendant  de  la  respiration  de  la  malade  et  en  fixant 
le  larynx  au  moyen  de  la  spatule,  l'opération  combinée  nécessi- 
tait encore  la  troisième  main.  Au  contraire  du  malade  précédent 
qui  était  intelligent,  décidé  et  calme,  M™«  S.  trembla  pour  sa 
vie  au  seul  mot  d'opération.  Toutefois  je  parvins,  lors  de  la  pre- 
mière séance,  à  obtenir  que  la  malade  attirât  convenablement 
en  avant  la  base  de  la  langue  avec  la  spatule  ;  le  lendemain 
(27  mars  1897),  l'opération  combinée  réussit  à  souhait  comme 
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dans  le  premier  cas.  Guérison  totale  et  retour  de  la  voix  parlée 
et  chantée. 


Ce  nouveau  procédé  laryngoscopique  se  passe  de  commen* 
taires.  Les  confrères  qui  ne  seront  pas  familiarisés  avec  le 
maniement  progressif  de  la  spatule  linguale  développé  par 
moi  et  décrit  dans  mes  mémoires  sur  Tautoscopie,  échoueront 
dans  la  laryngosoopie  combinée,  qui  sera  des  plus  simples 
pour  les  autoscopistes  expérimentés.  La  laryngôscopie  com- 
binée n*e8t  pas  une  méthode  normale,  mais  elle  aide  à  l'exa- 
men on  à  l'opération  dans  bien  des  cas  difficiles.  Son  emploi 
est  limité  à  certaines  conformations  anatomiques  qui  existent 
aussi  souvent  qu'elles  font  défaut  :  le  fond  du  pharynx  devra 
être  assez  ample  pour  qu'on  puisse  introduire  avec  succès  le 
miroir  derrière  Tépiglotte. 

Le  procédé  de  Tûrclc  conservera  toujours  la  première  place 
parmi  les  méthodes  d*examen  des  voies  aériennes,  car  on 
peut  presque  toujours  rappliquer  et  qu'il  permet  générale- 
ment d'embrasser  du  premier  coup  la  totalité  du  larynx. 
Mais  sur  un  assez  grand  nombre  d'individus  mes  procédés 
particuliers  l'emportent  sur  la  méthode  normale,  la  portion 
laryngée  postérieure  étant  beaucoup  plus  accessible  à  la  la- 
ryngoscopie  directe,  et  la  partie  antérieure  à  la  méthode 
combinée,  qu'au  procédé  classique  de  TUrck  et  de  Gzer- 
mak. 


IV 


CONTRIBUTION 

A  LETUDE  DES  TUMEURS  VASCULAIRKS 

DE  LA  CLOISON  NASALE 

Par  L.  EG6ER  (>)• 

Il  y  a  quelque  temps,  j'eus  roccasion  d*obseryer  une  tu- 
meur vasculaire  de  la  cloison.  L'étude  clinique  de  ce  cas, 
complétée  par  un  examen  histologique  approfondi,  m'en- 
gagea à  faire  quelques  recherches  sur  les  tumeurs  sanguines 
des  fosses  nasales  eu  général  et  sur  les  «  polypes  saignants 
de  la  cloison  »  en  particulier.  Après  avoir  exposé  le  fait  au 
point  de  vue  clinique,  j^essayeraide  le  classer  au  point  de  vue 
anatomique.  J*ai  été  bien  secondé  sous  ce  rapport  par  Tétude 
microscopique  consciencieuse  qu'en  a  si  obligeamment  faite 
M.  le  D'  M acaigne,  chef  de  laboratoire,  et  je  profite  de  l'occa- 
sion pour  le  remercier  ici  bien  sincèrement  des  bons  conseils 
qu'il  m'a  donnés. 

Anatomiquement,  les  tumeurs  sanguines  des  fosses  nasales 
offrent  un  grand  nombre  de  variétés.  Le  mode  d'implanta- 
tion, la  structure,  la  prédominance  de  tel  ou  tel  tissu  varient 
considérablement  d'un  cas  en  l'autre,  aussi  est-il  très  difficile 
d'assigner  à  ces  tumeurs  et  particulièrement  aux  «  polypes 
saignants  de  la  cloison  »  une  structure  bien  définie. 

En  septembre  dernier,  un  confrère  de  la  Uaute-Marne  m'adres- 
sait une  malade  au  sujet  de  laquelle  il  m'écrivait  ce  qui  suit  : 

«  Il  s'agit  d'une  dame  âgée  de  71  ans,  que  je  crois  atteinte 
d'un  angiome  d'une  fosse  nasale,  dont  le  début  remonterait  à 

(1)  Communicalion  à  la  Société  Française  d'otologie,  de  laryngo- 
logie  et  de  rhinologie,  6  mai  1897. 
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six  semaines  environ.  Cette  petite  tumeur  a  augmenté  assez  rapi- 
dement de  volume  jusqu'à  obstruer  la  narine,  et  détermine  des 
saignements  de  nez  fréquents  et  parfois  abondants  b. 

La  malade,  robuste  d'ailleurs  pour  son  âge,  aurait  été  soignée, 
mais  non  opérée,  pour  une  tumeur  fibreuse  de  Tutérus,  dont  elle 
ne  souffre  plus  depuis  la  ménopause. 

8  septembre,  —  M"»«  X.  a  l'habitude  de  priser  du  tabac;  elle 
ne  présente  rien  de  particulier  dans  la  narine  gauche.  La  na- 
rine droite,  au  contraire,  est  complètement  obstruée  par  une 
tumeur  ovalaire;  de  surface  bosselée,  légèrement  saillante,  assez 
dure,  de  la  dimension  d'une  cerise.  La  portion  de  la  tumeur  qui 
est  constamment  en  rapport  avec  Tair  ambiant  a  une  coloration 

rosée  et  sa  surface  paraît  cutanisée.  On  ne 
constate  aucun  battement,  mais  bien  une 
légère  mobilité  de  la  tumeur,  en  rapport 
avec  les  mouvements  respiratoires  violents. 
On  arrive  facilement  à  faire  le  tour  du 
néoplasme  au  moyen  d'un  styUt  fin  ;  Tins- 
Pig  4  trument  n'est  arrêté  qu'au  niveau  du  pé- 

<iicule  qui  paraît  assez  ténu  et  qui  siège 
sur  la  cloison  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  l'épine  nasale 
antérieure,  sur  le  territoire  de  l'extrémité  de  la  branche  in- 
terne de  l'artère  sphéno-palatine. 

En  raison  de  la  pédiculisation  très  nette  de  cette  tumeur  vas- 
culaire,  je  me  propose  d'en  faire  la  section  lente  à  froid,  ce  qui 
se  fit  le  lendemain  après  cocaïnisation. 

L'héinorrhagie  résultant  de  cette  section  fut  peu  abondante, 
mais  n  avait  pas  de  tendance  à  s'arrêter  spontanément.  Deux 
lois  elle  céda  à  l'eau  oxygénée,  mais  recommença  aussitôt  que 
serré^"^'^  tampons.  Aussi,  je  fis  un  tamponnement  très 

//  septembre.  -  La  malade  va  bien.  Elle  n'a  eu  qu'un  léger 
suintement  peu  coloré,  et  de  peu  de  durée.  Pas  de  maux  de  tête. 
J  enlevé  le  tamponnement  avec  précaution,  après  l'avoir  préala- 
blement ramolli.  Il  ne  s'est  pas  écoulé  une  seule  goutte  de  sang. 
Puis  je  cautérise  à  l'acide  chromique  ce  qui  reste  du  pédicule. 

10  septembre,  —  Même  cautérisation. 

^7  septembre.  -  L'action  de  l'acide  chromique  étant  insuffi- 
sante je  fais  une  série  de  pointes  de  feu  pour  activer  la  dispari- 
tion du  pédicule,  puis  la  malade  guérie  rentre  chez  elle. 

J  appris  depuis,  par  des  parents  de  M-«  X.,  qu'elle  se  porUit  à 
merveille.  Mais,  pour  être  bien  fixé  sur  l'état  local  de  la  région 
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opérée,  je  m'adressai  au  confrère  qui  avait  bien  voulu  me  confier 
la  malade.  Voici  ce  qu'il  m'écrit  : 

16  avril  4897  :  «  J'ai  la  satisfaction  de  vous  dire  que  M**'  X. 
reste  complètement  guérie  ;  les  épistaxis  n'ont  plus  reparu  ;  il 
n'y  a  plus  trace  du  pédicule,  et  la  narine  est  absolument  libre.  » 

Examen  histologique 
((ait  par  M.  Macaigne,  chef  de  laboratoire). 

Âun  faible  grossissement  (Yerick  ocul.  4,  obj.  0),  la  coupe  se 
montre  constituée  par  des  îlots  de  cellules  plus  ou  moins  denses, 
très  irréguliers  et  d'étendue  variable,  plongés  dans  une  substance 
fondamentale  transparente  (coloration  par  la  thionine)  :  le  tout 
étant  parsemé  de  vaisseaux  béants. 

L'examen  à  un  fort  grossissement  (ocul.  3,  obj.  4),  permet 
d'établir  les  rapports  qui  existent  entre  les  différents  éléments 
de  la  lésion,  et  notre  description  va  suivre  Tordre  même  de  la 
filiation  de  ces  lésions. 

Le  stade  initial  répond  à  la  formation  d*une  bémorrhagie  in- 
terstitielle, dont  on  voit  la  trace  en  certains  points.  Les  amas  de 
globules  sanguins  sont  parcourus  par  un  réticulum  fibrineux  et 
ils  perdent  leur  forme  et  leurs  affinités  colorantes  (éosine,  picro* 
carmin). 

Au  milieu  de  ces  nappes  hémorrbagiques  paraissant  incolores 
(coloration  par  la  thionine),  sont  disséminées  quelques  rares 
cellules  fusiformes,  étoilées,  dont  les  prolongements  protoplas- 
miques  s'anastomosent  entre  eux  en  suivant  pour  guide  les  trac- 
tus  du  réseau  de  fibrine. 

Ces  cellules  vont  présider  à  la  formation  de  nouveaux  vaisseaux. 
En  effet,  elles  se  multiplient  et  forment  des  séries  linéaires  d'une 
double  rangée  de  noyaux  ovoïdes  :  ainsi  se  trouve  constitué  un 
vaisseau  capillaire  de  nouvelle  formation.  Ce  vaisseau  se  présente 
ainsi  en  long  ;  ou  bien  il  est  coupé  transversalement,  et  alors,  au 
milieu  de  cette  zone  claire  granuleuse  et  réticulée  (fibrine),  ap- 
paraît, comme  noyé,  une  ébauche  de  vaisseau,  indiquée  par  la 
disposition  arrondie,  concentrique  de  plusieurs  noyaux,  au  cen- 
tre desquels  se  forme  une  petite  lumière. 

Latéralement,  ces  jeunes  vaisseaux  projettent  des  pointes  de 
protoplasma  qui  s'unissent  avec  les  prolongements  d'autres 
cellules  vaso-formatives. 

En  un  mot,  au  réticulum  fibrineux  initial  se  substitue  un  ré- 
ticulum formé  de  cellules  étoilées  et  anastomosées.  Dans  les 
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mailles  se  trouvent  des  Iractus  ei  des  granulations  de  librine,  des 
débris  de  globules  rouges  pins  ou  luoiDs  déformés  et  des  leuco- 
cytes gonflés  par  les  matériaux  de  destruction  qu'ils  sont  chargés 
d'éliminer. 


D'où  Tiennent  ces  cellules  vaso-rorinatives  ?  Sans  doute  elles 
proviennent  de  la  prolifération  des  cellules  lixes  du  tissu  con- 
jonctif  voisiu  de  la  lésion.  Peut-être  aussi)  résultent-elles  de  U 
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transformation  de  certains  leucocytes  migrateurs.  Car,  en  cer- 
tains points,  an  niveau  des  noends  du  réticnlum  fibrinenx  s« 
montrent  des  cellules  rondes,  isolées,  dont  le  noyau  homogène 

se  colore  vivement  ;  le  protoplasraa  se  goulle  et  prend  une  forme 
irrëgalière,  triangulaire,  étoilée,  au  fur  et  h  mesure  qu'il  se  pro- 
jette et  s'étale  le  long  des  ûlaments  de  fibrine. 


Fig.  3. 


Puis  l'organisât  ion  du  caillot  se  poursuit,  se  complète,  et,  dans 
ce  qu'on  pourrait  appeler  un  troisième  stade,  les  cellules  sont 
très  multipliées,  forment  les  amas  denses,  les  Ilots  qui  frap- 
paientla  vue  au  premier  abord. 
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Entre  le  réticulum  cellulaire  pauvre  el  transparent,  et  ces  amas 
de  cellules  agglomérées,  on  Yoit  tous  les  intermédiaires  et  on 
reconnaît  aisément  que  c'est  la  même  lésion  en  évolution. 

A  un  examen  superficiel,  ces  amas,  plus  étendus,  ressemble- 
raient à  des  sarcomes.  Ils  sont,  en  effet,  constitués  par  des 
cellules  allongées,  arrondies  ou  ovoïdes,  séparées  Tune  de  l'autre 
d'un  faible  intervalle,  et  parsemées  de  vaisseaux  sans  paroi,  les 
uns  dilatés,  les  autres  réduits  à  l'état  de  simples  fentes.  L'étude 
attentive  de  ces  Ilots  cellulaires  montre  qu'ils  sont  constitués  par 
les  mêmes  cellules  vaso-formatives  que  ci-dessus.  Ils  sont,  en 
effet,  sillonnés  par  les  prolongements  étoiles,  ramifiés,  anasto- 
mosés de  ces  cellules,  et  on  voit  que,  à  part  quelques  leucocytes 
chargés  de  combler  les  vides,  toutes  ces  cellules  concourent  à  un 
travail  de  néo-formation  vasculaire.  Les  néo-vaisseaux  sont,  en 
général,  à  peine  formés  ;  ce  sont  de  simples  fentes  bordées  de- 
noyaux  fusiformes,  enchevêtrées  entre  elles,  mais  facilement  re- 
connaissables.  Par  place,  le  vaisseau  est  bien  constitué,  il  offre 
déjà  un  revêtement  endothéiial  bien  net,  protégé  par  les  cellules 
fusiformes  voisines.  Et  ces  vaisseaux  jeunes  et  dilatés  se  mon- 
trent assez  nombreux  dans  toute  la  coupe,  non  seulement  au 
milieu  des  îlots  denses,  mais  aussi  dans  les  zones  claires  du  ré- 
ticulum en  formation. 

Par  places,  la  densité  des  cellules  est  devenue  telle  que  la 
disposition  des  fentes  vasculaires  tend  à  disparaître  et  on  se 
trouve  arrivé  au  moment  où  ce  tissu  de  cellules  va  subir  la 
transformation  conjonctive,  fibreuse.  Mais  la  lésion  n'a  pas  encore 
atteint  ce  stade. 

Il  est  maintenant  possible,  après  cette  analyse,  de  s'imaginer 
la  pathogénie  de  cette  lésion.  Au  début,  il  a  dû  se  faire  ime  hé- 
morrhagie  interstitielle.  Puis  le  caillot  s*est  organisé.  Les  vais- 
seaux néoformés,  fragiles,  ont  dû  se  rompre  de  temps  à  autre, 
produisant  de  nouveaux  foyers  sanguins,  soumis  à  leur  tour,  au 
travail  d'organisation,  qui  n'est,  en  somme,  qu'un  processus  de 
guérison,  de  réparation. 

Et,  en  effet,  on  trouve  dans  la  coupe,  la  lésion  à  tous  ses 
stades  :  depuis  la  simple  dilatation  vasculaire,  le  foyer  sanguin 
jeune,  le  foyer  dégénéré  et  en  voie  de  réparation,  jusqu'au  tissu 
organisé  tendant  à  se  scléroser. 

Signalons,  pour  terminer,  la  transformation  du  revêtement 
épithélial  qui,  sur  une  couche  basale  cylindre  «cubique,  s'étage 
en  plusieurs  couches  d'épithélium  très  aplati;  à  tendance  cor- 


. 
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née.  Et,  en  certains  points,  ce  revêtement  a  cédé  sons  la  pres- 
sion des  hémorrhagies  interstitielles  qui  se  sont  fait  jour  à  Tex- 
teneur. 

En  résumé,  cette  tumeur  parait  s'être  constituée  de  la  manière 
suivante.  Il  s'est  produit  une  série  d'bémorrhagies  interstitielles 
dont  chaque  foyer  a  été  le  siège  d'un  travail  d'organisation 
aboutissant  à  Tapparition  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 
En  raison  du  grand  nombre  de  ces  vaisseaux,  l'aspect  microsco- 
pique de  la  tumeur  donnait,  au  premier  abord,  l'idée  d'un  an- 
giome ;  mais  sa  structure  et  son  mode  de  formation  la  distin- 
guent de  ce  genre  de  tumeur  vasculaire. 

Au  point  de  vue  clinique^  l'observation  nous  donnait  bien 
de  sérieuses  présomptions  en  faveur  d'une  tumeur  vasculaire, 
bien  que  je  n'aie  pas  constaté  de  battements  synchrones  à  la 
systole  cardiaque.  L'examen  histologique  établit,  d'une  façon 
bien  nette,  la  nature  du  néoplasme  ;  la  structure  et  le  point 
d'implantation  de  la  tnmeur  nous  laisse  entrevoir  le  proces- 
sus qui  a  présidé  à  son  développement. 

En  effet,  nous  avons  vu  que  la  tumeur  était  implantée  en 
ce  point  vasculaire  bien  connu,  où  se  trouve  la  terminaison 
de  la  branche  interne  de  la  sphéno-palatine,  et  ses  anasto^ 
moses.  Si  la  région  est  bien  appropriée  aux  hémorrhagies  (*), 
elle  l'est  aussi  aux  tumeurs  vasculaires.  On  peut  admettre 
que,  sous  des  influences  congestives  quelconques,  la  malade 
a  fait  des  hémorrhagies  sous-muqueuses,  dans  lesquelles  la 
paroi  vasculaire  seule  s'étant  rompue,  la  muqueuse  a  été  res- 
pectée. Le  produit  hémorrhagique  s'est  organisé,  les  vaisseaux 
néoformés  fragiles  ont,  à  leur  tour,  produit  des  hémorrhagies 
qui  ont  subi  le  même  sort.  Parfois,  cependant,  la  muqueuse 
elle-même  s'est  rompue,  dans  les  épistaxis  répétés  auxquelles 
était  sujette  la  malade.  C'est  la  seule  façon,  nous  semble-t-il, 
d'expliquer  la  présence  sur  la  même  coupe,  de  plusieurs  foyers 
d'organisation  hémorrhagique  à  des  stades  différents,  et 
ainsi  nous  parait  justifiée  la  dénomination  de  polype  hémor- 
rhagique. Il  est  vrai  qu'au  premier  abord,  la  richesse  en 
vaisseaux  de  cette  tumeur  la  ferait  prendre  pour  un  angiome. 

(0  Lbrmotbz.  —  Pathogénie  et  traitement  de  Vépietcusis  (Soc.  méd. 
dei  hôpitaux,  30  cet.  1896). 
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Mais,  comme  son  développement  parait  résulter  de  l'organi- 
sation conjonctivo-yasculaire  progressive  de  foyers  hémor- 
rhagiques,  le  terme  angiome  ne  serait  pas  absolument  appro- 
prié. Aussi  )a  dénomination  de  polype  hémorrhagique  nous 
parait  mieux  convenir,  indiquant  ainsi  à  la  fois  son  aspect 
macroscopique  et  son  mode  de  formation. 

A  l'occasion  de  cette  observation,  j'ai  cru  intéressant  de 
rechercher  les  travaux  faits  sur  ce  sujet,  afin  de  voir  si  ce  cas 
se  rapprochait  sensiblement  de  ceux  qui  ont  été  publiés  jus- 
qu'ici. Et  tout  d'abord,  les  livres  classiques  en  parlent  très 
peu.  Schech  (*)  se  contente,  dans  son  chapitre  sur  les  tu- 
meurs, de  signaler  les  hémorrhagies  dont  les  angiomes,  par- 
ticulièrement ceux  de  la  cloison,  peuvent  être  l'origine. 
Zuckerkandl  ('),  Zarniko  (^)  n'en  parlent  pas,  Bresgen  (^)  ne 
fait  allusion  aux  «  tumeurs  saignantes  de  la  cloison  nasale  >» 
que  par  l'indication  bibliographique  du  travail  de  Heymann. 
Moritz  Schmidt  (^)  y  consacre  quelques  lignes  seulement. 

Dans  les  traités  classiques  français  on  n'y  attache  pas  une 
bieo  grande  importance  ;  cependant  on  s'y  arrête  plus  lon- 
guement :  ainsi  Gérard-Marchant  (%  dans  le  Traité  de  chi- 
rurgie, en  fait  une  nosographie  succincte,  d'après  le  mémoire 
de  Luc.  Notons  en  passant  que  cet  auteur  lui  assigne  une 
large  base  d'implantation. 

Moure  C)  en  parle  assez  brièvement  dans  son  Manuel.  II 
insiste  sur  les  hémorrhagies  fréquentes  et  parfois  graves  dont 
ces  tumeurs  sont  la  cause.  Elles  siègent  le  plus  habituelle- 
ment sur  la  cloison,  sont  sessilessur  la  muqueuse^  et  souvent 

Q)  Pu.  ScHBCH.  —  Die  Krankkeiten  der  MundhÔhle,  des  Rachens  und 
der  Nase,  4°  édlt.  1892.  p.  315. 

(*)  ZucKBRKANDL.  —  Normale  und pathologUche  Anatomie  der  Na^ 
senkôhle  und  ihrer  pneumatischen  Anhûnge,  1892-1893. 

(»)  Zarniko.  —  Sie  Krankkeiten  der  Nctse,  ihrer  NebenhÔlen  und 
der  Nasenrachenrames, 

(■^)  Bresqkn.  —  Krankheits  —  und  Behandlungslehre  der  Nasen  — 
M  und  —  wnd  Rachenhàkle^  sowiedes  Kehlhopfes  und  der  LuftrÔhre, 
3«  édition  1896. 

(B)  Moritz  Sghiudt.  —  Die  Krankbeiten  der  oberen  Luflwegd.  p.  503. 

(fij  Gérabd-Marchant.  —  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus  " 
Nez^  fosses  nasales^  pharynx  nasal  et  sinus^  T.  IV,  p.  877. 

Ç)  MoURE.  —  Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  nasales  et  de 
la  cavité  naso-pharyngitnne^  p.  423. 
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animées  de  battemenU  isochrones  à  ceux  da  pouls.  Il  pré- 
conise comme  le  meilleur  mode  de  traitement  la  destruction 
de  la  tumeur  à  Taide  du  couteau  galvanique  chauffé  au  rouge 
sombre.  Dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses,  dit-il,  Télec- 
trolyse  pourrait  aussi  trouver  son  indication. 

Enfin,  nous  arrivons  à  Touvrage  classique  le  plus  récent  sur 
les  affections  de  fosses  nasales,  le  livre  de  Lermoyez  (^). 
L'auteur  signale  aussi  son  caractère  sessile,  et  lui  assigne 
un  pronostic  sombre,  l'angiome  extirpé  récidivant  assez 
souvent,  parfois  comme  angiosarcome.  Il  insiste  sur  Thémor- 
rhagie  possible  consécutive  à  Tablation  avec  Tanse  galvano- 
caustique  ;  l'anse  froide  manœuvrée  avec  une  lenteur  ex- 
trême est  préférable.  L'auteur  donne  ensuite  des  indications 
précises  sur  Tapplication  de  Télectrolyse  qui,  selon  lui,  doit 
être  préférée  à  tout  autre  moyen. 

Le  peu  d'importance  que  les  traités  attibuent  à  cette  affec- 
tion tient  à  la  rareté  de  Tangiome  vrai  des  fosses  nasales  et 
à  la  variété  énorme  qui  existe  dans  la  structure  intime  des 
n  polypes  saignants  de  la  cloison  •. 

Dans  les  monographies  qui  ont  été  publiées  sur  la  ques- 
tion des  tumeurs  vasculaires  des  fosses  nasales,  la  plupart 
des  auteurs  considèrent  les  fosses  nasales  dans  leur  ensemble 
et  nous  donnent  la  description  de  tumeurs  implantées  en 
divers  points  de  la  région.  Si  nous  nous  en  tenons  unique- 
ment aux  tumeurs  vasculaires  pures  de  la  cloison,  il  ne  nous 
reste  qu'un   petit  nombre  de  faits,  parce  que  d'abord  les 
tumeurs    vasculaires  pures  sont  rares,  et   qu'ensuite,    très 
souvent,  la  base  d'implantation  de  ces   tumeurs  est   large 
et  intéresse  plusieurs  parois.  Ainsi  nous  ne  connaissons  pas 
exactement  où  était  implantée  la  tumeur  dans  le  cas  de 
Yemeuil  ('). 
Roe  (')  décrit  une  tumeur  pulsatile  remplissant  la  cavité 

(1)  Lbrmotbz.  —  Thérapeutique  des  malctdies  des  fosses   nasales, 
des  sinus  de  la  face  et  du  pharynx  nasal,  T.  II,  p.  26. 

(2)  Vbbnbuil.  —  Tumeur  érectile  de  la  pituitaire.  Epistaxis  abon- 
dantes. Cautérisation  au  fer  rouge  après  ouverture  préliminaire  du 
nez  en  avant  et  tamponnement  préalable  des  arrières-narines.  (An- 
nales des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx^  1875,  p.  169). 

{})  J.-O.  RoB.  —  ?•  Congrès  annuel  de  l'association   américaine  la^ 
ryngo  logique. 
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nasale  gauche,  à  implantation  très  étendue  ;  elle  fut  opérée, 
présentait  les  caractères  histologiques  et  i'angio-sarcome  ; 
elle  récidiva  et  le  malade,  âgé  de  68  ans, mourut  de  consomp- 
tion. Dans  un  autre  travail  (^),  le  même  auteur  publie  une 
observation  d*angiome  typique  et  un  résumé  des  précé- 
dentes. C'est  d*après  une  analyse  soigneuse  des  faits  rap- 
portés par  cet  auteur  que  Luc  (')  a  fait  son  a  Essai  de  des- 
cription nosologique  des  angiomes  des  fosses  nasales  » .  Ce 
dernier  auteur  fit  ce  travail  à  l'occasion  de  Tobservation 
fort  intéressante  d*nne  tumeur  sessile  opérée  en  deux 
séances,  d'abord  à  l'anse  froide,  puis  le  reste  À  l'anse  chaude, 
et  que  l'examen  histologique  démontra  être  un  myxome  té- 
langiectasique.  Le  cas  publié  par  V.  Ricketts  (')  est  publié  à 
tort  comme  une  tumeur  vasculaire  ;  il  s'agissait  d'un  fibro- 
papillome. 

P.  C.  Cobb  (^)  décrit  un  cas  d'angiome  caverneux  pédicule 
de  la  cloison  chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  et  à  cette  occa- 
sion, fait  une  revue  de  tous  les  cas  publiés  jusqu'en  1893.  Il 
est  intéressant  de  la  consulter  afin  de  constater  ce  qu'il  reste 
d'angiomes  purs  démontrés  histologiquement  :  «  les  cas 
d'angiome  rapportés  jusqu'à  présent  sont  ceux  de  Verneuil, 
Wagner^  Steinbrûgge,  Seiler,  Richet,  Roe,  Jarvis,  Yan- 
derpoel,  Burckhardt,  Nélaton,  Huguier,  Panas,  Guyon,  Du- 
menil,  Delavan,  Boef  et  Luc.  Il  y  a  en  tout  19  cas.  Dans 
6  cas,  l'examen  microscopique  n'a  pas  été  fait.  Dans  5  cas, 
les  tumeurs  contenaient  du  tissu  myxomateux  et  n'étaient 
pas  par  conséquent  des  angiomes  purs,  3  cas  étaient  plutôt 
des  fibromes,  que  des  angiomes,  un  cas  de  Richet  était  pro- 
bablement un  angio-sarcome  ». 


(*)  J.-O.  RoB.  —  Angiome  du  nez  (Ângioma  of.  the  nose)  (Trans. 
Amer.  Laryn*  Assoc,  1885j. 

(2)  Luc.  —  Contribution  à  l'étude  des  angiomes  des  fosses  nasales 
(Archives  de  laryngologie,  p.  341). 

(*)  JosBpH  V.  Ricketts.  —  Vascular  tumors  of.  the  anterior  nases. 
—  Tumeurs  Tasculaires  de  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales. 
The  Cicinnati  Lanoet  Clinic,  3  janv.  1891). 

(^)  P.  C.  Cobb.  —  Cas  d'angiome  de  la  cloison  (A  case  of.  angioma 
of.  the  nasal  septum).  (Congrès  médical  pan«-amëricain,  section  de  la- 
ryngologie, 193). 
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Scbwager  (')  donne  six  observations  personnelles  d'an- 
giome ;  dans  tous  ses  cas,  la  tumeur  siégeait  sur  le  cornet  infé- 
rieur. L*examen  histologique  de  ces  tumeurs  y  a  révélé  des 
caractères  à  peu  près  identiques  :  un  stroma  de  tissu  conjonc- 
tif  plus  ou  moins  ferme  ou  lâche  suivant  les  points,  creusé  de 
grandes  cavités  sanguines  irrégulières  pourtant  généralement 
arrondies,  tendant  à  s'ouvrir  les  unes  dans  les  autres  par 
fonte  du  tissu  intermédiaire.  Ces  cavités  sont  tapissées  d*un 
endothélium  plat. 

Ces  cas  ont  été  opérés  à  Tanse  froide. 

Dans  sa  notice  bibliographique,  le  même  auteur  indique 
deux  cas  d*angiome  observés  par  Jurasz  (*).  Le  premier,  chez 
un  homme  de  56  ans,  était  un  angiome  siégeant  sur  le  milieu 
du  cornet  inférieur,  et  ayant  donné  lieu,  après  son  extirpa- 
tion à  Tanse  chaude,  à  une  hémorrhagie  considérable.  Le 
second  fut  observé  chez  une  femme  de  37  ans  ;  elle  présen- 
tait une  tumeur  lisse,  pédiculée,  du  volume  d'une  noisette 
attachée  au  septum  cartilagineux. 

Scbwager  signale  de  même  un  angiome  de  la  cloison  décrit 
par  H.  Burckhardt(*).  A  Toccasion  d'un  mémoire  de  Lange(^), 
sur  six  cas  de  polype  saignant  de  la  cloison,  Schadewaldt  ('), 
dans  son  travail,  en  publie  quatre  et  fait  ressortir,  à  propos 
de  ces  10  cas,  la  fréquence  de  l'affection  du  côté  gauche  et 
chez  la  femmeà  Tàge  de  la  puberté.  Microscopiquement  l'une 
des  tumeurs  décrites  par  Lange  était  constituée  par  du  tissu 
cellulaire  lâche,  avec  de  nombreuses  et  larges  fentes  inter- 
cellulaires, nombreux  noyaux  ;  par  place,  le  tissu  cellulaire 
plus  dense  laisse  voir  des  noyaux  allongés  dont  le  proto- 
plasma  se  termine  en  pointes  enchevêtrées  paraissant  se 

(*)  ScHWAOKR.  —  Ueber  cavemoae  Angiome  der  Nasensohieimkaut, 
(Des  angiomes  caverneux  de  la  muqueuse  nasale.  Àroh.  f,  Laryngol, 
Bd.  I,  Heft,  I,  p.  105.  1893). 

(*)  Jurasz.  —  Die  Kranhheiten  der  oberen  Luftwege,  (Les  mala* 
dies  des  voies  respiratoires  supérieures). 

(3)  H.  BuRCKHABDT.  —  Internat,  Contralblate.  f.  Laryngolog,,  III, 
p.  372. 

(^)  V.  Lanob.  ~~  Sur  un  cas  rare  de  polype  de  la  cloieon,  etc. 
(Wiener  med.  Prêtée,  n«  52,  1892;. 

(5)  Schadewaldt.  —  Le  polype  saignant  de  ]a  cloison  {Archiv.,  fUr 
Laryngologie,  und  Rhinologie,  yo].  I,  faec.  3, 1894,  p.  259). 
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perdre  dans  le  tissu  cellulaire.  D'antres  cellules  semblent 
appartenir  au  revêtement  endothélial  des  fentes  intercetlu* 
laires.  Peu  de  leucocytes,  vaisseaux  nombreux,  très  fins, 
surtout  capillaires,  dilatés  par  place  au  point  de  rappeler  le 
tissu  caverneux. 

En  regard  de  cet  examen  histologique,  Schadewalt  nous 
décrit  avec  soin  l'un  de  ses  cas  :  sous  l'épitbélium  pavimen- 
teux  stratifié,  on  trouve  un  tissu  conjonctif  très  riche  en 
vaisseaux  et  en  cellules.  Les  vaisseaux,  nombraux  et  dilatés, 
sont  entourés  de  petites  cellules  rondes  très  serrées,  munies 
chacun  d'un  noyau  ;  à  la  périphérie,  ces  cellules  deviennent 
plus  volumineuses,  irrégulières,  présentent  des  prolonge- 
ments en  même  temps  que  la  substance  intercellulaire  devient 
plus  abondante...  L'auteur  conclu  à  un  fibrome  polypeux  fun- 
goïde  télangiectasique  et  insiste  sur  la  bénignité  de  la  tumeur. 

Il  nous  semble  que  ces  deux  cas  se  rapprochent  singuliè- 
rement de  celui  que  nous  venons  de  décrire  en  détail. 

Alexander,  dans  son  mémoire  (^)  qui  parait  être  la  repro- 
duction de  sa  communication  du  2  février  1894,  à  la  Société 
de  Laryngologie  de  Berlin  ('),  du  moins,  à  en  juger  d'après 
l'analyse  de  cette  communication  que  j'ai  sous  les  yeux,  nous 
montre  trois  tumeurs  difi'érentes,  se  rapprochant  bien  Tune 
de  l'autre  par  leur  qualité  de  tumeurs  sanguines,  mais  difiTé- 
rant  au  contraire  Tune  de  l'autre  par  la  qualité  de  l'élément 
prédominant.  Les  trois  tumeurs  partent  de  la  région  de 
Kiessélbach,  c'est-à-dire  de  la  partie  antérieure  du  point  de 
passage  du  septum  cartilagineux  au  septum  membraneux. 
Dans  le  premier  cas,  ce  sont  une  infinité  de  cellules  rondes 
emprisonnées  dans  un  fin  réseau  conjonctif;  hémorrhagies 
interstitielles,  pas  de  véritables  lacunes  vascnlaires.  La 
deuxième  observation  consiste  en  un  polype  pédicule,  qui 
nous  frappe  surtout  par  la  quantité  des  vaisseaux  dilatés. 
Enfin  le  troisième  polype  est  plutôt  caractérisé  par  l'infiltra- 

(0  A.  Albxandbr.  —  Remarques  sur  ranatomie  du  «  polype  sai- 
gnant »  de  la  cloison  {Arch.  fikr  Larynff.^  und  Rhinol.,  vol.  I,  lasc. 
3,  1894. 

C)  A.  Albxandsr.  —  Trois  cas  de  polypes  sanguins  de  la  cloison 
(SocitU^  de  laryngologie  de  Berlin,  2  féTrier  1894,  anal,  in  Ann,  des 
mal.  de  Voreille,  iS94,  p.  737j. 
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tien  énorme  de  cellules  rondes  qu'on  voit  à  sa  surface,  sous 
la  couche  épithéliale.  On  a  donc  dans  ces  trois  observations 
les  formes  de  passage  du  simple  granulome  au  fibrome 
mou. 

Max  Scheîer  (*)  apporte  à  son  tour  deux  nouvelles  obser-  / , 

vations  de  polype  saignant  de  la  cloison.  Le[premier  a  trait  à  V' 

un  jeune  homme  de  23  ans,  chez  qui  la  tumeur  pédiculée  y 

récidiva  dans  Tespace  de  huit  jours^  fut  réopérée  avec  succès 
définitif.  L'examen  histologique  montra  qu'on  avait  affaire  a 
un  lymphangiome  téléangiectasique.  Dans  le  second  cas,  in-  , 

téressant  la  narine  droite  d'un  homme  de  51  ans,  il  s'agissait  -i 

d'un  fibrome  très  vasculaire.  '  ^-l 

P.  Heymann  (')  a  publié  cinq  cas  de  tumeurs  sanguines  de 
la  cloison  n'intéressant  que  des  femmes  de  11  à  50  ans.  Une 
jeune  fille  de  17  ans  eut  deux  récidives  en  quatre  mois.  Au 
microscope,  à  peu  de  différences  près,  dans  trois  tumeurs 
qui  ont  été  examinées,  l'auteur  a  toujours  trouvé  un  stroma 
de  tissu  conjonctif  lâche,  riche  en  cellules,  des  lacunes  vascu- 
laires  de  dimensions  variables,  remplies  les  unes  de  sang,  les 
autres  d'un  contenu  lymphoïde.  Un  cas  présentait  une  nappe 
d'hémorrhagie  interstitielle. 

Noquet  (')  relate  le  fait  d'une  humeur  pédiculée  de  la  na- 
rine droite  composée  d'une  partie  centrale  fibro-cartilagi- 
neuse,  et  d'une  partie  périphérique  celluleuse.  Les  vaisseaux 
sanguins  sont  nombreux  et  volumineux  dans  toutes  les  parties 
de  la  coupe,  mais  surtout  à  l'endroit  de  la  tumeur  où  le  tissu 
celluleux  devient  prédominant.  Eu  ce  point  il  existe  un  véri- 
table tisdu  caverneux  avec  prédominance  des  veines. 

Enfin,  le  dernier  cas  publié  à  ma  connaissance  est  celui  du 
D'  Bond  (^).  11  s'agit  d'un  malade  chez  qui  l'affection  récidiva 

(1)  Max  Schbikr.  —  Contribution  à  Vétude  des  polypes  saignants 
de  la  cloison  {Archiv,  fiXr  Laryngol,  und,  Rhinolog.  Vol.  I,  fasc.  3, 
1894). 

(*)  P.  Hbymann.  —  Cinq  cas  de  tumeurs  sanguines  de  la  cloison 
{Archiv.  fUr  Laryngologie  und  RhinoL  Vol.  I,  fasc.  3,  p.  273,  1894). 

(*)  Noquet.  —  Communication  à  la  Société  belge  d'otologie  et  de 
laryngologie,  7  juin  1896. 

l*)  Bond.  —  Angioma  of  nasaX  Septum,  Case  and  mieroscopiGoZ 
section  (Société  laryngoiogique  de  Londres,  11  novembre  1896). 
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deux  fois.  Je  regrette  de  ne  pas  trouver  le  détail  de  Texamen 
histologique  dans  le  compte  rendu  que  l'auteur  a  eu  Tamabi- 
lité  de  m^adresser,  sur  ma  demande. 

On  voit  donc,  par  cet  exposé,  que  sous  le  nom  de  tumeur 
vasculaire,  de  polype  saignant,  on  embrasse  une  foule  de  tu- 
meurs histologiquement  différentes,  par  conséquent  à  pro- 
nostic variable,  depuis  le  polype  le  plus  bénin  jusqu'au  sar- 
come. Quant  aux  angiomes  vrais,  nous  voyons  qu'ils  sont 
relativement  rares»  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  ces 
tumeurs  les  varices  de  la  cloison,  ainsi  que  nous  le  dit  Luc, 
dans  son  mémoire,  et  les  polypes  hémorrliagiques  tels  que 
celui  qui  fait  l'objet  de  ce  travail. 


A  PROPOS  DES   SIGNES  CUNIQUES  DE  LA  SINUSITE 

FRONTALE  AIGUË 

Par  le  Prof.  Q.  6RADENI60  (i). 
(Gliniqae  oto-rhino-laryngologiqae  de  l'Uni venité  royale  de  Turin). 

Je  désire  dans  cette  note  attirer  l'attention  sur  une  forme  de 
sinusite  frontale,  qui,  à  en  juger  par  ma  pratique,  n*est  nulle- 
ment rare,  mais  qu'en  raison  de  sa  forme  latente  on  confond 
souvent  avec  la  névralgie  sus-orbitaire  ;  par  son  aspect  clinique 
constant  elle  mérite  une  place  nosologique  à  part  bien  que, 
comme  nous  le  verrons,  elle  ne  soit  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  qu'une  atténuation  de  la  sinusite  frontale  clas- 
sique. 

L'affection  succède  toujours  à  un  coryza  aigu  mais  entre  la 
résolution  du  coryza  et  le  début  des  symptômes  de  la  compli- 
cation frontale,  d'habitude  on  voit  s'écouler  plusieurs  jours  et 
même  une  ou  deux  semaines.  C'est  à  cause  de  cette  période  in- 
termédiaire et  de  la  bénignité  relative  du  coryza  que  d'ordi- 
naire le  lien  unissant  ces  deux  maladies  passe  inaperçu. 

La  sinusite  débute  par  une  douleur  névralgique  très  nette 
siégeant  surtout  dans  la  région  du  sinus  frontal  ;  les  accès  qui 
durent  d'abord  seulement  quelques  heures  dans  la  matinée 
augmentent  journellement  d'intensité  et  se  prolongent  au  point 
d'atteindre  le  maximum  au  bout  de  dix  ou  douze  jours.  A  ce 
moment  la  douleur  peut  devenir  incessante,  avec  exacerba- 
tions,  s'accompagner  de  photophobie  intense,  de  larmoiement 
de  l'oeil  correspondant  et  de  troubles  généralisés.  En  dehors  de 


(1)  (Communication  à  rAcadémie  royale  de  médecine  de  Turin,  séance 
du  13  février  1897. 
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la  période  des  crises,  la  douleur  peut  être  provoquée  par  un 
violent  éternuement,  des  mouvements  rapides  de  la  tête,  etc. 
Le  symptôme  principal  pour  le  diagnostic  différentiel  et  sur 
lequel  nous  appelons  particulièrement  l'attention  est  que  la 
percussion  pratiquée  en  frappant  le  front  avec  le  doigt  en  mar- 
teau est  surtout  douloureuse  pour  la  partie  correspondant  à  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal  affecté  ;  par  ce  moyen  on 
réussit  à  marquer  sur  la  peau  la  projection  du  sinus.  D'habi- 
tude ces  régions  présentent  une  hypoesthésie  tactile  circons- 
crite. Aucune  altération  des  parties  molles. 

Dans  les  cas  très  nets  et  chez  les  sujets  dont  les  os  de  la  face 
sont  très  transparents,  on  reconnaît,  en  introduisant  dans  la 
bouche  une  petite  lampe  électrique  de  forte  intensité  lumi- 
neuse, que  la  région  du  sinus  frontal  malade  demeure  plus 
sombre  que  celle  du  côté  sain.  Ordinairement  la  rhinoscopie  est 
né<2d(ive  au  début  ;  à  la  période  de  résolution,  on  observe  une 
tuii.éfaclion  modérée  du  cornet  moyen,  et,  fait  très  important, 
ou  voit  sourdre  quelques  gouttes  de  mucus  ou  de  pus  de  la 
région  de  Vhîaius  semi-lunaire. 

L*affcction  se  résout  en  quinze  jours  environ  par  l'issue  à 
travers  la  narine  correspondante  d'une  certaine  quantité  de  li- 
quide muqueux  fluide  ou  purulent  dont  on  facilite  l'issue  en 
inclinant  la  tète  en  avant.  Parfois  la  sécrétion  est  si  abondante 
que  le  malade  placé  dans  l'obscurité  croit  a  une  hémorrhagie 
nasale. 

Alors  tous  les  accidents  s'amendent  et  le  malade  demeure 
seulement  enclin  aux  récidives. 

Cette  affection  se  développe  chez  les  malades  dont  le  nez  est 
sain  comme  chez  ceux  qui  sont  atteints  d'affections  endo- 
nasales  chroniques  (ozène,  rhinite  hypertrophique,  etc.)  ces 
derniers  n'étant  pas  plus  gravement  affectés  que  les  pre- 
miers. 

L'ensemble  des  symptômes  permet  de  voir  qu'il  s'agit  ici, 
comme  dans  les  autres  sinusites,  de  la  diffusion  de  lésions  in- 
flammatoires des  cavités  nasales  au  sinus  frontal  ;  la  sténose 
catarrhale  du  canal  fronto-nasal  produit  ensuite  une  rétention 
de  la  sécrétion  muqueuse  ou  muco-purulente  ;  puis  les  alté- 
rations se  résolvent  spontanément.  De  plus,  on  peut  croire  que 
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des  conditioDs  anatomiques  spéciales  du  conduit  fronto-nasal 
favorisent  la  diffusion  de  la  maladie  et  Tissue  de  la  sécrétion, 
car  d*habitude  la  complication  est  unilatérale. 

Pour  ce  qui  concerne  la  qualité  de  la  sécrétion,  on  admettra 
qu'entre  la  muqueuse  (raucocèle)  et  la  purulente (eropyème)  on 
rencontre  toutes  les  gradations  dans  les  sinusites  tant  aiguës 
que  chroniques.  Quant  au  traitement,  les  crises  douloureuses 
sont  habituellement  favorablement  influencées  par  la  phéna- 
cétine,  et  môme  parfois  par  la  quinine  et  l'antipyrine.  J*ai 
jugé  inutile  d'employer  les  courants  continus  de  faible  inten- 
sité avec  pôle  positif  sur  le  front  et  les  applications  froides  sur 
la  région  malade.  Comme  traitement  nasal,  je  me  suis  trouvé 
bien  lorsque,  comme  dans  la  majeure  partie  des  cas,  les  dispo- 
sitions anatomiques  m*empéchaient  de  sonder  le  canal  frontal, 
d'introduire  le  plus  haut  possible  dans  la  direction  de  Thiatus 
de  Touate  trempée  dans  une  solution  de  chlorhydrate  de  co- 
caïne à  10  %.  On  obtient  également  de  bons  effets  de  lavages 
tièdes  avec  une  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium. 
Au  contraire,  on  ne  retire  aucun  avantage  du  traitement  gé- 
néral anti-rhumatismal. 

La  forme  nosologique  de  sinusite  ci-dessus  décrite  repré- 
sente une  forme  atténuée  de  mucocèle  ou  empyème  renfermé 
dans  le  sinus  frontal,  telle  que  la  décrivent  les  auteurs,  ac- 
compagnée d'altérations  inflammatoires  plus  ou  moins  pro- 
noncées des  parties  molles  externes,  de  déviations  du  bulbe 
oculaire  vers  l'extérieur  et  le  bas,  de  lésions  endo-nasales,  etc. 
Ces  formes  graves  que  j'ai  vu  surgir  à  la  suite  de  Tinfluenza 
ou  d'un  lavage  nasal  mal  dirigé,  et  qui  offrent  des  caractères 
diagnostiques  manifestes,  sont  susceptibles  de  se  résoudre 
spontanément. 


VI 


SUR  LE  TRAITEMENT  DE  L'OZÈNE 

Par  le  Prof.  G.  GRADENI60  («). 
(GUniqiie  oto-rhino-laryngologîqne  de  TUniversité  royale  de  Turin). 

Les  espérances  conçues  à  l'époque  ou,  d'après  la  présence 
constante  du  bacille  pseudo-diphtérique  dans  l'ozène  signalée 
par  Belfanti,  on  croyait  pouvoir  guérir  définitivement  cette 
maladie  par  le  sérum  antidiphtérique  ne  se  sont  réalisées  qu*en 
partie;  les  expériences  effectuées  jusqu'ici  permettent  de  con- 
clure que  le  traitement  anti-diphtérique  fournit  certainement 
de  bons  résultats,  mais  que  la  plupart  du  temps  ceux-ci  sont 
de  nature  transitoire  et  que  les  accidents  reparaissent  sitôt  la 
cessation  du  traitement.  Dans  la  pratique,  ce  dernier  n'est  pas 
sans  inconvénient,  car  il  faut  tenir  compte  des  troubles  lo- 
caux ou  généraux  consécutifs  aux  injections  de  sérum,  tou- 
jours désagréables  et  atteignant  parfois  une  telle  gravité  que 
l'on  est  obligé  d'interrompre  le  traitement  dès  le  début.  Aussi 
ai-je  cru  devoir  essayer  d'autres  méthodes.  A  la  séance  du 
3  juillet  1896,  j'attirai  l'attention  sur  les  succès  que  j'avais  ob- 
tenus par  les  injections  intra-musculaires  d'iode  par  le  pro- 
cédé de  Durante  dans  certaines  formes  d'otiles  catarrhales 
chroniques  (scléroses)  rebelles  à  la  thérapeutique  locale,  et 
liées  soit  à  une  hérédité  otitique,  soit  à  des  infections  hérédi- 
taires atténuées  (syphilis  ou  tuberculose  dans  les  antécédents). 
Les  ozéneux  présentant  fréquemment  ces  conditions  diathé- 
siques,  j'ai  cru  devoir  appliquer  le  traitement  iodé  à  la  cure  de 
l'ozène.  J'emploie  pour  les  injections  intra-musculaires  de  1  à 


(!)  Communication  à  rAcadémie  royale  de  médecine  de  Turin,  séanco 
du  13  février  1897. 
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3  centigrammes  d'iode  dissous  selon  la  formule  de  Durante 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Le  traitement  fut  de  longue  du- 
rée; certains  de  mes  malades  reçurent  plus  de  cinquante  in- 
jections qui  ne  furent  suivies  d'aucun  accident;  Tunique  in- 
convénient est  que  tous  les  malades  ne  peuvent  supporter  ces 
injections  très  douloureuses. 

Les  résultats  obtenus  furent  des  plus  encourageants.  Lasup- 
puration  diminua,  devint  plus  fluide,  l'odeur  s'atténua  no- 
tablement et  disparut  dans  quelques  cas.  Certains  malades 
porteurs  de  lésions  initiales,  circonscrites  &  la  muqueuse  du 
cornet  moyen  et  du  haut  du  nez,  souffrant  surtout  de  cacosmie 
subjective,  obtinrent  par  le  traitement  la  disparition  rapide  de 
ce  symptôme.  Les  affections  otitiques  purulentes  ou  sèches  en 
rapport  avec  l'ozène  et  qui  avaient  résisté  aux  autres  traite- 
ments, retirèrent  un  bénéfice  marqué  du  traitement  iodé. 
Malgré  ces  résultats,  Texamen  bactériologique  pratiqué  par  le 
jy  H.  Hoffmann  et  par  moi  n'a  pas  permis  de  reconnaître  sû- 
rement une  atténuation  de  virulence  des  microorganismes 
spécifiques,  car  on  ne  peut  affirmer  la  guérison  (^). 

En  tout  cas  le  traitement  iodé  doit  être  encore. considéré 
actuellement  comme  un  procédé  des  plus  efficaces  pour  com« 
battre  l'ozène  et  ses  complications. 


(A)  Depuis  Ion  j'ai  continué  mes  recherches  et  j'ai  pu  conlirmer,  sur- 
tout dans  les  surdités  héréditaires,  les  bénéfices  du  traitement  iodé.  Des 
malades  que  j'avais  soignés  pendant  plusieurs  mois,  et  qui  n'avaient  pas 
pas  profité  du  traitement  local  du  nez  et  de  Toreille,  retirèrent  une 
amélioration  notable  des  injections  intra-musculaires  d'iode  tant  pour  la 
surdité  que  pour  les  bruits  subjectifs. 


AMNALXS  DBS   MALADIBS  DB  L'ORBILLB  BT  DU   LARYNX.   —  XXIXI.     39 


598  SOCIÉTÉS   SAVANTES 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


^  » 


SOCIETE  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE,  DE  RHINOLOGIE  ET 

DE  LARYNGOLOGIE. 

Session  db  1897. 

Compte-rendu  par  le  D»"  Georges  Laurens,  ancien  interne  des 

hôpitaux  de  Paris. 

Président  :  M.  le  D'  Martin 

Séance  du  3  mai. 


Sont  élus^  pour  Tannée  1897  : 

Vice-présidents  :  MM.  les  D""»  Lannois  (28  voix). 

Lubet-Barbon  (18  voix). 

Secrétaire  :  M.  le  D'  Jacquin  (à  Tunanimité). 


E.  J.  MouRE,  rapport  sur  le  Traitement  de  rosène.  -~  On  con- 
fond trop  souvent  dans  la  pratique  les  diverses  espèces  mor- 
bides comprises  sous  le  nom  d'ozène,  et  à  ce  propos,  Moure  rap- 
pelle  les  symptômes   principaux  qui   caractérisent  TafTection. 
L'accord  tst  loin  d'être  fait  sur  le  traitement  de  cette  maladie. 
Si,  à  l'exemple  de  quelques  auteurs,  on  admettait  Tincurabi- 
lité  absolue  de  Tozène,  un  rapport  sur  le  traitement  de  cette 
affection  serait  vite  terminé,  puisqu'il  faudrait  simplement  con- 
seiller aux  malades  l'emploi  d'injections  pour  débarrasser  leur 
cavité  nasale  des  sécrétions  odorantes  qui  y  sont  accumulées.  Si, 
au  contraire,  on  estime  que  le  pronostic  est  loin   d'être  aussi 
grave  dans  tous  les  cas,  on  est  obligé  d'exposer  d'abord  les  prin- 
cipales manières  d'être  de  la  rhinite  fétide,  afin  d'étudier  en- 
suite le  traitement  qui  sera  susceptible  de  donner  les  meilleurs 
résultats. 
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Formes  cliniques  de  l'ozène  :  1»  Forme  adénoïdienne,  —  Cette 
forme  est  très  r$Lre,  elle  a  été  étudiée  par  Grûnwald  et  Gouëtouz 
(de  Nantes).  Elle  est  liée  à  la  présence  des  végétations  adénoïdes 
qui  favorisent  Tarrêt  des  sécrétions  et  leur  décomposition  dans 
l'intérieur  du  nez.  Le  traitement  qui  s'impose  est  Tablation  de 
Tamygdale  pharyngée  hypertrophiée. 

29  Forme  sinusienne,  —  L'ozène  peut  être  dû  à  la  suppuration 
de  Tune  ou  de  plusieurs  des  cavités  accessoires  du  nez  :  le  trai- 
tement consistera  alors  à  traiter  le  ou  les  sinus  atteints.  Mais 
les  formes  sinnsiennes  pures  de  Fozène  sont  assez  rares  et  ce 
n'est  pas  dans  les  cavités  accessoires  seules  qu'il  faut  chercher 
la  cause  de  l'affection. 

3^  Forme  nécrosante,  —  L'ozène  provient  de  lésions  osseuses 
occupant  le  système  ethmoîdal.  Il  suffirait  alors  de  curetter  les 
parties  malades  pour  voir  disparaître  les  symptômes.  Cette  forme 
existe»  mais  ne  constitue  pas  à  elle  seule  tout  l'ozène. 

4»  Forme  purulente,  —  Celle-ci  existe  surtout  chez  les  jeunes 
enfants  et  les  adolescents  qui  seront  plus  tard  des  ozéneux.  Elle 
se  caractérise  par  une  sécrétion  abondante  de  mucus  verdâtre 
et  très  liquide.  Quand  on  l'observe  à  son  débutj  on  peut  cons- 
tater du  gonflement  de  la  muqueuse  des  cornets  inférieurs  et 
moyens  ;  par  la  suite  survient  l'atrophie.  Le  meilleur  traitement 
consiste  dans  les  lavages  du  nez. 

5°  Forme  ozénateuse  atrophique,  —  Cette  forme  est  le  type  de 
TafTection. 

En  présence  d'un  ozène  type,  une  question  se  pose  :  est  il 
guérissable  ?  Oui,  disent  les  uns  ;  et  M.  Moure  se  rallie  à  cette 
opinion.  D'autres  auteurs,  et  en  particulier  M.  Lermoyez,  disent 
que  la  maladie  est  incurable,  que  tout  ce  que  l'on  peut  faire, 
c'est,  grâce  à  des  soins  journaliers,  d'amener  la  disparition  de 
l'odeur  caractéristique,  mais  qu'autant  durera  le  traitement,  au- 
tant durera  la  guérison. 

Traitement  chirurgical,  Cozzolino,  considérant  l'ozène  comme 
une  scrofulide  de  la  pi tui taire,  a  conseillé  de  faire  le  curettage 
des  parties  malades  de  la  muqueuse,  pour  obtenir  la  formation 
d'une  cicatrice  sur  laquelle  les  lésions  ozéneuses  ne  pourront 
plus  se  développer. 

Tampons  de  Gotlstein.  Bougies  médicamenteuses.  Les  tampons, 
excitant  la  sécrétion,  favorisent  l'élimination  des  croûtes,  mais 
c'est  plutôt  un  adjuvant  du  traitement  plutôt  qu'une  véritable 
méthode.  Les  bougies  médicamenteuses,  à  la  gélatine,  au  tannin, 
à  l'iode,  sont  difficiles  à  appliquer,  leur  usage  est  abandonné. 
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Insufflations  de  poudres.  Elles  ont  le  grand  inconvénient  défa- 
voriser la  formation  des  croûtes  (Lermoyez).  Cependant  les 
poudres  solubles  pourront  être  employées. 

Irrigations  et  lavages.  C'est  le  traitement  ie  plus  universelle- 
ment répandu  et  le  plus  à  la  portée  des  malades.  Ils  doivent 
être  répétés  souvent,  au  moins  deux  fois  par  jour,  avec  un  à 
deux  litres  d'eau  additionnée  d'acide  phénique,  ou  de  phénosa- 
lyl,  de  résorcine,  etc.  En  outre  de  la  douche  nasale  faite  par  le 
procédé  de  Weber,  M.  Moure  conseille  le  lavage  rétro-nasal. 

Pulvérisations.  Elles  sont  destinées  à  modifier  les  points  de  la 
muqueuse  que  ne  peuvent  atteindre  les  lavages.  On  se  sert  de 
vaseline  liquide  contenant  en  dissolution  du  menthol,  de  Teuca- 
lyptol,  du  thymol,  etc.,  mais  il  faut  se  défier  de  l'action  irritante 
de  ces  substances. 

Inhalations,  Humage,  Moyen  peu  employé  dans  la  pratique 
ordinaire,  mais  d'un  usage  courant  dans  les  stations  thermales. 

Pommades,  Elles  sont  généralement  employées  le  soir,  de 
façon  à  empêcher  la  dessiccation  des  sécrétions  pendant  la  nuit. 

Badigeonnages,  Massage  vibratoire.  Les  effets  du  massage  ont 
été  étudiés  par  Braun  et  Laker,  à  l'étranger  ;  par  Garnault  en 
France.  Méthode  utile  et  efficace,  mais  lente  dans  ses  effets, 
d'une  application  difficile  et  n'ayant  pas  la  valeur  qu'on  lui  ai* 
tribuait  dans  l'enthousiasme  du  début. 

Cautérisations,  Deux  caustiques  sont  à  retenir  :  les  solutions 
de  nitrate  d'argent  de  5  à  20  ^/o,  et  de  chlorure  de  zinc  de  1  à 

Electricité,  Electrolyse.  L'électricité  a  été  employée  soit  sous 
la  forme  de  courants  faradiques,  soit  en  utilisant  le  galvano- 
caulère.  L'électrolyse  cuprique  interstitielle  a  été  préconisée  la 
première  fois  par  Jouslain  ;  Cheval  (de  Bruxelles)  a  publié  une 
statistique  de  90  7 0  ^^  guérisons.  Bons  résultats,  mais  traite- 
ment douloureux. 

.  Expérimentée  par  MM.  Moure  et  Brindel,  l'électrolyse  a  donné, 
sur  30  malades,  iO  giiérisons,  13  améliorations,  et  7  résultats 
nuls. 

Sérothérapie.  Les  injections  de  sérum  de  Behring  Roux  ont 
été  expérimentées  et  auraient  donné  de  bons  résultats.  Mais 
Gradenigo,  qui  avait  été  un  des  promoteurs  de  la  méthode,  l'a 
abandonnée.  En  France,  Lautmann  arrive  à  cette  conclusion 
dans  sa  thèse  (1897)  :  la  sérothérapie  n'a  donné  aucun  cas  de 
guérison,  mais  des  améliorations  très  notables,  consistant  dans 
la  disparition  de  la  mauvaise  odeur,  dans  la  modification  des 
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sécrétions.  Ces  mêmes  résultats  seraient  d'ailleurs  obtenus,  par 
de  simples  injections  sous- cutanées  d'eau  salée,  de  bouillon 
ou  de  sérum  normal. 

Injections  iodées.  Tout  récemment  Gradenigo  aurait  aban* 
donné  les  injections  de  sérum  antidiphtérique  pour  adopter  les 
injections  intra-musculaires  iodo-iodurées,  suivant  la  formule 
de  Durante. 

En  somme  chacune  de  ces  méthodes  a  donné  de  bons  résul- 
tats, mais  il  faut  être  éclectique  el  demander  à  chacun  des 
moyens  préconisés  ce  qu'il  peut  avoir  de  bon.  Le  traitement 
de  Tozène,  selon  M.  Moure,  comporte  un  traitement  local  et  un 
traitement  général. 

Traitement  local.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  nécessité 
absolue  des  irrigations  nasales  détersives  et  antiseptiques  plus 
ou  moins  abondantes.  On  pourra  y  adjoindre  le  massage  vibra- 
toire fait  avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  de  baume  du  Pérou  ou 
d'une  solution  iodée  dont  M.  Moure  donne  la  formule.  On  pourra 
essayer  aussi  l'électrolyse  interstitielle. 

Le  traitement  local  fait  régulièrement^  non  pendant  des  an- 
nées, mais  simplement  pendant  un  mois  ou  deux,  de  temps  à 
autre,  a  l'avantage  énorme  de  permettre  au  praticien  de  suivre 
pas  à  pas  son  malade,  d'assister  pour  ainsi  dire  à  la  formation 
des  croûtes,  de  voir  les  points  particuliers  d'où  semble  sortir  la 
sécrétion,  et,  très  souvent,  de  faire  reconnaître  l'existence  de 
sinusites  :  sphénoïdales,  maxillaires,  frontales  et  ethmoldales,  qui 
restent  à  jamais  ignorées  et  passent  inaperçues,  lorsqu'après  un 
premier  examen,  ou  quelques  examens  pratiqués  de  loin  en 
loin,  on  se  borne  à  prescrire  des  douches  détersives,  nasales  ou 
rétro-nasales. 

Traitement  général.  Tout  le  monde  est  à  peu  près  d'accord 
pour  admettre  que,  suivant  l'état  général  de  chaque  malade  et 
sa  tolérance,  la  médication  sera  plus  ou  moins  active  et  éner^ 
gique.  Tout  d'abord  une  hygiène  générale  sévère.  On  pourra 
prescrire  :  le  fer  aux  anémiques,  l'huile  de  foie  de  morue  et  les 
préparations  iodées  aux  lymphatiques  ;  l'arsenic,  la  kola,  le 
quinquina,  la  strychnine,  etc.  Enfîn,  on  pourra  avoir  recours 
aux  bains  de  mer,  aux  stations  salines,  sulfureuses  ou  arseni- 
cales, suivant  les  indications. 

Discussion, 

Hblme.  —  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  admettre  une  forme 
adénoidienne  de  l'ozène.  Il  ne  s'agit  pas,  à  proprement  parler, 
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d'ozène  vrai,  car  Tablation  des  végétations  adénoïdes  fait  dispa* 
raître  Fozène. 

Vacher.  —  J'insiste  sur  ce  fait,  à  savoir  que  Tozène  est  cu- 
rable au  début,  à  la  première  période  ;  il  n'est  pas  guérissable 
quand  les  lésions  sont  définitivement  constituées. 

BoNAiN.  —  Je  n'ai  pas  trouvé  le  cocco-bacille  de  Lôwenberg 
dans  l'ozène  consécutif  aux  végétations  adénoïdes. 

Lermoyez  —  11  faut  distinguer  les  vrais  et  les  faux  ozcnes.  Je 
reconnais  qu'on  peut  obtenir  la  guérison  de  Tozène  ;  mais  ce 
que  nous  guérissons,  ce  sont  surtout  les  formes  hypertrophiques 
de  Tozène  qui  ne  sont  en  somme  que  la  première  période  de  la 
maladie.  Aucun  traitement  n*a  donné  une  véritable  guérison  de 
l'ozène  vrai  à  sa  phase  atrophique. 

NoQUET.  —  On  voit  cependant  non  seulement  des  améliora- 
tions^ mais  des  guérisons  de  Tozène  vrai,  surtout  au  moyen  du 
massage  et  des  badigeonnages  avec  la  solution  de  chlorure  de 
zinc  au  vingtième.  Ces  guérisons  se  maintiennent. 

MoLL  (Amsterdam).  —  Je  crois  qu'on  ne  doit  conserver  la  dé- 
nomination d'ozène  qu'à  Tinllammation  primitive  de  la  mu- 
queuse nasale.  Je  ne  pense  pas  que  toutes  les  formes  indiquées 
par  M.  Moure  rentrent  bien  dans  la  catégorie  des  ozènes. 

Lermoyez.  —  Je  suis  tellement  persuadé  queTozène  eut  dû  à  un 
microbe  spécifique  que  j'observe  deux  malades  qui,  à  la  suite 
d'inoculations,  Tun  par  le  galvano-cautère,  l'autre  par  le  cathé- 
térisme,  ont  vu  se  développer  une  rhinite  atrophique  fétide.  Il 
existe  chez  eux  tous  les  symptômes  de  cette  affection,  seul  le 
microbe  de  Lovenberg  manque. 

BoNAiN.  —  J'ai  vu  une  amélioration  de  Tozène  chez  un  ma- 
lade, à  la  suite  de  19  injections  de  sérum  antidiphtérique. 

MouRET  (de  Montpellier).  —  La  cause  de  l'ozène  ne  doit  pas 
être  rattachée  aux  sinusites,  aux  végétations  adénoïdes,  à  des 
microbes,  en  particulier  à  ces  derniers,  car  l'expérimentation 
fait  défaut  sur  ce  point.  Dans  le  pus  des  ozéneux  on  trouve 
beaucoup  de  bacilles  de  Lôffler,  des  pneumocoques,  .etc.,  mais 
je  ne  pense  pas  que  ces  micro  organismes  soient  ici  pathogènes  : 
ils  existent,  on  le  sait,  normalement  dans  la  bouche  et  ils  n'en- 
vahissent pas  les  fosses  nasales  à  cause  du  mucus  qui  est  bacté- 
ricide. Et  Mouret  pense  que  c'est  précisément  la  perte  de  la  pro- 
priété bactéricide  du  mucus  nasal  qui  amène  le  développement 
de  ces  microbes  dans  les  croûtes  et  produit  la  punaisie. 

Pour  Mouret,  la  cause  de  l'ozène  reste  à  trouver;  il  en  est  de 
même  du  traitement.  On  ne  peut  qu'attaquer  les  symptômes. 
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L'électrolyse  peut  donner  de  bons  ré»altats,  mais  à  condition  de 
ne  remployer  qu'à  faible  dose,  à  2  et  3  roilliampères.  L*autear  a 
essayé  une  fois  le  sérum,  qui  agit  comme  stimulant  des  glandes 
de  la  muqueuse,  mais  la  guérison  n'a  pas  persisté.  Le  traitement 
de  Tozène  doit  se  borner  à  exciter  la  muqueuse. 

MoLiPîié.  —  J'ai  traité  8  cas  d'ozène  par  des  injections  de  sé- 
rum antidiphtérique,  3  sont  guéris  depuis  six  mois,  sans  présen- 
ter la  moindre  récidive,  2  le  sont  depuis  trois  mois,  deux  autres 
sont  en  traitement  et  le  dernier  n'a  pas  voulu  continuer  le  trai- 
tement. Ces  malades  on  été  traités  exclusivement  au  moyen  du 
sérum,  à  la  dose  de  dix  centimètres  cubes  par  injection.  Une 
vingtaine  ont  été  pratiquées  sur  chaque  malade,  mais  ce  n  est 
qu'à  partir  de  la  sixème  ou  septième  que  des  résultats  ont  été 
obtenus.  L'inconvénient  de  cette  méthode  est  qu'elle  détermine 
parfois  des  accidents  sérieux  :  fièvre,  délire,  paralysies  des 
membres,  érythèmes,  œdèmes  ;  ce  sont  en  général  des  troubles 
passagers. 

MooRE.  -—  Je  maintiens  que  la  forme  adénoîdienne  de  l'ozène 
existe,mais  je  reconnais  que  Tablation  des  végétations  ne  fait  pas 
toujours  disparaître  l'ozène.  Pour  toutes  les  autres  variétés  que 
j'ai  décrites,  j'ai  dû  tenir  compte  de  tous  les  travaux  antérieurs. 

Je  réponds  à  Lermoyez  que  je  crois  qu'on  peut  obtenir  la  gué- 
rison  absolue  et  complète  de  coryzas  atrophiques;  à  la  suite  de 
la  grossesse  et  de  la  lactation,  on  voit  parfois  survenir,  sans  au- 
cun traitement,  la  guérison  de  l'ozène. 

Quant  aux  sérums,  Molinié  est  le  seul,  je  pense,  à  avoir  obtenu 
de  bons  résultats.  Gradenigo,  le  promoteur  de  la  méthode,  l'a 
abandonnée.  J'ajouterai  enfin  que  tous  les  sérums,  quels  qu'ils 
soient,  peuvent  donner  des  améliorations. 

EsGAT  (de  Toulouse).  —  Eclairage  par  contact  du  sinus  maxil- 
laire ou  éclairage  rétro-maxillaire.  —  Dans  le  diagnostic  de 
l'empyème  du  sinus  maxillaire  le  signe  de  Heryng  peut  être  en 
défaut  :  des  polypes,  des  hypertrophies  inflammatoires  de  la 
muqueuse  du  méat  moyen,  des  épaississements  périostiques  de 
cette  région,  répondant  précisément  à  la  paroi  nasale  du  sinus, 
la  plus  translucide  de  toutes,  celle  par  laquelle  les  rayons  de 
Heryng  pénètrent  le  sinus,  suffisent  pour  mettre  obstacle  à 
l'éclairage.  L'extrême  fréquence  de  ces  lésions,  la  difficulté  de 
leur  réduction  complète,  m'ont  conduit  à  rechercher  un  mode 
d'éclairage  plus  direct,  Véclairage  par  contact  du  sinus  maxillaire 
ou  éclairage  rétro^maxHlaire. 
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J'emploie  une  lampe  bijou  de  3  volts  5  à  4  volts,  incluse  dans 
une  capsule  mélailique  fixée  sur  une  tige  rectiligne  ;  l'instru- 
ment, qui  a  la  forme  d'une  pipe  minuscule,  se  fixe  sur  le  manche 
du  galvano-cautère. 

Cette  lampe  est  introduite  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
gouttière  gingivo -buccale  supérieure,  fouette  rétro-maxiliairey 
répondant  à  la  partie  buccale  de  la  face  postérieure  du  maxil- 
laire supérieur  ;  l'ouverture  de  la  capsule  inclinée  vers  la  face 
postérieure  du  maxillaire  supérieur,  qui  regarde  en  dehors  et 
en  arrière,  est  appliquée  sur  la  muqueuse  le  plus  intimement 
possible  ;  un  contact  de  2  à  5  secondes  suffit  ;  J'ai  pu  le  mainte- 
nir 15  secondes  sans  incommoder  le  malade. 

L'illumination  du  sinus  est  semblable  à  celle  obtenue  par  la 
lampe  de  Heryng. 

L'éclairage  rétro-maxillaire  a  l'avantage  d'être  un  éclairage 
direct  ;  il  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  le  résultat  de  l'éclai- 
rage de  Heryng,  éclairage  indirect,  est  rendu  suspect  par  la  pré- 
sence de  lésions  hypertrophiques  du  méat  moyen. 

Furet  (de  Paris).  —  Molluscom  pendulmn  de  l'amygdale.  — 
L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  48  ans,  présen- 
tant sur  l'amygdale  du  côté  droit  une  petite  tumeur  allongée, 
longue  de  2  centimètres  environ,  pédiculée,  très  mobile  et  de 
couleur  rosée  comme  les  tissus  voisins.  On  voyait  en  outre,  chez 
ce  malade,  sur  le  cou  et  le  tronc,  et  particulièrement  au  niveau 
des  aisselles,  une  trentaine  de  petites  tumeurs  semblables  à  des 
grains  de  raisin  vides,  communément  appelées  molluscum  pen- 
dulum.  L'examen  histologique»  attribuant  à  la  tumeur  de  Pamyg- 
dale  tous  les  caractères  du  molluscum  pendulum  commun,  con- 
firma l'identité  des  deux  lésions. 

L'ablation  à  l'anse  galvanique  fut  des  plu&  simples,  et  les 
troubles  ressentis  par  le  malade,  chatouillements  et  toux  quin- 
teuse,  disparurent  définitivement. 

A.  Cartaz  (Paris).  —  Une  variété  d'aboès  chroniques  du  voile 
du  palais.  —  L'auteur  étudie  dans  ce  travail  une  forme  rare  de 
suppuration  chronique  du  voile.  Il  s'agit,  dans  les  deux  obser- 
vations qu'il  publie,  de  fistules  de  l'épaisseur  du  voile,  dans  le 
prolongement  des  piliers,  à  leur  point  de  jonction,  se  dirigeant 
vers  la  luette,  à  une  profondeur  variable.  Un  stylet,  glissé  par 
l'orifice  fistuleux  que  l'on  trouve  à  l'union  des  deux  piliers,  an- 
térieur et  postérieur,  conduit  dans  une  petite  poche  de  un  demi 
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à  un  centimètre,  à  parois  légèrement  fongueuses,  d'où  la  pression 
fait  sonrdre  un  peu  de  pus,  parfois  des  grumeaux  caséeux,  analo- 
gues à  ceux  que  Ton  retire  des  cryptes  de  Tamygdale. 

Les  symptômes  occasionnés  par  cette  suppuration  chronique 
sont  peu  importants.  Les  malades  se  plaignent  de  gène  plutôt 
que  de  douleur,  et  si  Fattention  n'est  pas  éveillée  sur  ce  point, 
s'il  n'exisle  pas  de  rougeur  ou  de  légère  tuméfaction  du  voile  à 
ce  niveau»  on  a  tendance  à  rattacher  les  troubles  accusés  à  de 
la  pharyngite  chronique. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  abcès  fistuleux  ?  S'agit-il  d'une  fis- 
tule borgne  consécutive  à  un  abcès  péri-amygdalien,  abcès  de  la 
loge  sus-amygdalienne  ayant  fusé  du  côté  du  voile?  Est-ce,  au 
contraire,  une  inflammation  propagée,  de  par  une  amygdalite, 
dans  un  diverticule  congénital,  vestige  du  deuxième  sillon  pha» 
ryngîen,  comme  la  loge  sus-amygdalienne  elle-même  ? 

Tourteral  a  décrit  autrefois  des  anomalies  de  ce  genre,  Land- 
graff  en  a  publié  récemment  des  exemples  et  M.  Gartaz  pense 
que  les  deux  hypothèses,  au  point  de  vue  de  Tétiologie  de  ces 
abcès  chroniques,  peuvent  être  également  invoquées  suivant  les 
cas. 

Lerhoyez.  -^  J'ai  observé  récemment  un  cas  analogue.  C'était 
un  malade  qui  depuis  huit  ans  éprouvait  très  fréquemment  le 
singulier  phénomène  suivant  :  de  temps  en  temps  dans  la  journée 
il  avait  la  sensation  d'une  sorte  de  bulle  qui  crevait  dans  la 
bouche  et  exhalait  une  odeur  fétide.  Soigné  pour  une  dyspepsie 
ilatulente,  putride,  il  avait  fait  de  nombreux  traitements  et  par- 
couru nombre  de  stations  thermales.  Je  pensais  à  un  abcès  en- 
kysté de  Tamygdale,  je  fis  l'exploration  de  ses  deux  tonsilles^ 
mais  en  vain,  lorsque  par  hasard  mon  crochet  coudé  pénétra 
dans  un  abcès  enkysté  du  voile  du  palais  qui  se  vida  immédiate- 
ment. 

Je  crois  que  ces  abcès  sont  dus  à  des  diverticulums  produits 
par  une  inflammation  antérieure. 

Dundas-Grant.  —  Traitement  de  certaines  rauoitét  par  les  exer- 
cices Tocauz.  —  On  a  pu  se  rendre  compte  par  la  transi llumina- 
tion  que,  pendant  l'émission  de  la  voix  de  tète,  les  cordes  vocales 
s'amincissent.  Il  semble  naturel  d'en  déduire  qu'il  y  a  en  même 
temps  une  expulsion  plus  ou  moins  complète  du  contenu  des 
vaisseaux  sanguins  des  cordes.  Par  conséquent,  dans  des  cas  de 
congestion  simple  de  ces  cordes,  l'emploi  discret  de  la  voix  de 
tête  peut  amener  la  diminution  d'une  telle  congestion.  Il  faut 
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donc  faire  chanter  le  malade  à  mi-voix  sur  le  registre  de  tête. 
Rien  n'est  plus  facile  avec  la  méthode  de  M.  Holbrook  Curtis  (de 
New-Yorlc)  qui  consiste  à  faire  fredonner  le  malade  aussi  don* 
cément  que  possible  sur  une  note  de  tête,  en  disposant  la  bouche 
comme  pour  prononcer  les  consonnes  pm,  puis  en  ouvrant  lar- 
gement la  bouche  et  en  émettant  la  voyelle  o  (comme  dans  le 
mot  porte^  très  prolongée,  ou  bien  en  prononçant  la  syllabe 
pmo.  Aussitôt  que  le  malade  a  réussi  à  éveiller  de  cette  manière 
la  voix  de  tête,  il  descend  dans  la  gamme  aussi  bas  qu'il  le  peut 
sans  changer  de  registre.  Ces  exercices  ne  doivent  durer  que 
quelques  minutes  et  être  répétés  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Ce  moyen  de  traitement  me  paraît  bien  supérieur  aux  mé- 
thodes ordinaires,  et  je  pourrais  citer  des  cas  où  j'ai  obtenu 
d'excellents  résultats,  même  sans  interruption  de  Factivité  pro* 
fessionnelle  des  sujets. 

Gastex.  —  Certains  professeurs  de  chant  ont  des  méthodes  vo- 
cales pour  guérir  des  raucités  vocales.  Je  pense  que  la  méthode 
du  D''  Grant  est  bonne,  mais  applicable  surtout  aux  voix  élevées, 
pour  les  chanteurs  se  servant  de  la  voix  de  tête. 

Je  demanderai  au  D*"  Grant  s'il  a  observé  des  lésions  au  la-< 
ryngoscope. 

Dundas-Grant.  —  Les  cordes  vocales  inférieures  avaient  perdu 
leur  minceur  et  présentaient  une  certaine  flaccidité  ;  je  n'ai  pas 
constaté  de  nodules. 

Vacher.  —  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  M.  Dundas-Grant.  En 
effet,  les  premières  notes  perdues  sont  les  notes  élevées.  Il  faut 
avant  tout  éviter  le  a,  c'est-à-dire  le  coup  de  glotte  et  toujours 
attaquer  par  le  /a,  comme  dans  la  méthode  italienne. 

Lermoyez.  —  Y  a-t  il  un  rapport  entre  le  coup  de  glotte  et  le 
nodule  des  chanteurs? 

Castex.  —  Il  faut  distinguer  les  vrais  des  faux  coups  de  glotte 
qui  se  donnent  avec  les  cordes  vocales  supérieures;  ce  sont  ces 
derniers  qui  amènent  les  nodules. 

Lermovbz.  —  Le  nodule  des  chanteurs  est  situé  sur  les  cordes 
vocales  inférieures.  Comment  le  faux  coup  de  glotte  qui  se  fait 
avec  les  cordes  supérieures  amène  t  il  la  formation  de  nodules  ? 

Gastex.  —  Le  faux  coup  de  glotte  est  le  résultat  d'un  effort  et 
amène  une  congestion  générale  de  la  muqueuse. 

MouRE.  —  La  formation  des  nodules  dépend  de  la  méthode  du 
professeur  de  chant,  qui  attend  trop  longtemps  pour  faire  passer 
les  élèves  du  registre  de  la  voix  de  poitrine  dans  celui  de  la  voix 
de  tête. 
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Gastix.  -^  D  une  manière  f<énérale,  j*ai  remarqué  la  pré- 
sence des  nodules  piul6t  chez  les  parleurs  que  chez  les  chan- 
teurs. 

Gastez.  •—  Tuberculose  laryngée  nodulaire.  •—  Le  terme  no- 
dulaire  est  pris  ici  dans  sa  signification  laryngoscopique  pour 
désigner  une  des  formes  initiales  de  la  tuberculose  laryngée» 
insidieuse  pour  le  diagnostic,  qui  se  révèle  par  des  lésions  ana« 
logues  à  celles  des  nodules  vocaux  des  chanteurs. 

U  s'ai^it  eu  général  de  sujets  jeunes,  dont  la  voiz  s'enroue  fré- 
quemment, qui  ne  peuvent  chanter  ou  surtout  parler  plus  de  5 
minutes  environ  sans  éprouver  une  sensation  de  cuisson,  de  ser- 
rement dans  la  gorge. 

Ils  ont  des  quintes  de  toux,  principalement  après  les  exer* 
cices  laryngés. 

Le  laryngoscope  montre  sur  le  bord  libre  des  cordes  ou  quel- 
quefois sur  leur  face  supérieure,  tout  près  de  leur  extrémité 
antérieure  des  nodosités  hémisphériques,  un  peu  rosées,  du  vo- 
lume d'une  tête  d^épingle.  La  corde  elle-même  est  un  peu  con- 
gestionnée, ainsi  que  la  région  aryténoîdienne. 

Ghezune  jeune  femme,  j'ai  pu  suivre  révolution  d'un  de  ces 
pseudo-nodules  qui  s'ulcéra,  après  un  séjour  à  la  mer,  et  guérit 
ensuite  par  le  traitement  générai  et  hygiénique. 

Ges  malades  ont  très  souvent  des  antécédents  bacillaires  per- 
sonnels  ou  héréditaires. 

Pour  rétiologie,  on  relève  surtout  le  tempérament  scrofuleux 
et  les  excès  vocaux. 

Le  parallèle  suivant  indique  les  principaux  caractères  diffé- 
rentiels des  nodules  simples  et  des  nodules  tuberculeux  : 

Nodules  simples.  —  Gonoïdes,  symétriques,  souvent  siègent 
sur  le  bord  libre  de  la  corde,  occupent  la  moitié  antérieure  du 
bord  libre. 

Blancs,  cordes  indemnes,  uniques  sur  une  seule  corde. 
-  Aryténoîdes  normaux.  Antécédents  :  fatigue  vocale. 

Nodules  tuberculeux.  —  Hémisphériques,  symétriques  rare- 
ment, siègent  en  diverses  parties  de  la  corde,  occupent  divers 
points  de  retendue  de  la  corde. 

Gris  rosés,  cordes  roses  et  infiltrées,  parfois  multiples  sur  une 
seule  corde. 

Aryténoîdes  congestionnés.  Antécédents  :  manifestations  tu- 
berculeuses. 

Cependant,  chez  des  sujets  prédisposés^  le  nodule  simple  au 
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début  peut  se  transformer  ensuite,  la  f&tigue  aidant,  en  nodnle 
lilbercttleux  premier  stade  d'une  bacilloae  diffuse,  l'ai  observé 
celte  évolution  ctiez  des  instituteurs  ou  insLitutrices  surmenés 
par  l'enseignement. 

Le  pronostic  du  nodule  vocal  doit  donc  être  réservé  parfois. 

Ces  larynx  seront  traités  par  le  repos  vocal,  par  l'abstention 
de  toute  action  directe  irritante.  Le  malade  n'ira  pas  aux  bains 
de  mer,  n'entreprendra  pas  de  cure  sullureuse  thermale  ordi- 
dinaire.  Le  traitement  général  antibacillaire  est  alors  des  plus 
utiles.   - 

Bar.  —  J'ai  observé  un  ca-i  identique  chei  un  médecin  qui  a 
eu  des  nodules  analogues  &  ceux  que  présentent  les  chanteurs, 
mais  ils  étaient  très  nombreux  et  offraient  une  petite  ulcération 
i  Jeur  centre. 

Lerhotez.  —  y  a  t-il  une  différence  histologique  entre  le  no- 
dule des  chanteurs  et  le  nodule  tuberculeux? 

Gastei.  —  Je  ri(!nore,  mais  à  l'examen  laryngoscopiqne,  ils  se 
présentent  sous  des  aspects  différents. 

Uartin.  —  Du  chlorhydrate  d'enoalno  m  rhinologïA,  otologis, 
larfngologie,  comparé  au  ohlorhjdrate  de  cocaïne.  —  Les  effets 
produits  par  le  chlorhydrate  d'eucaine  sur  la  muqueuse  du  nei, 
du  larynx  et  du  pharynx  sont  les  mêmes  que  ceux  produits  par 
le  chlorhydrate  de  cocaïne  avec  cette  différence  que  : 

1°  La  solution  n'étant  pas  décomposafale  par  l'ébullition,  on 
peut  n'employer  que  des  solutions  stérilisées  ; 

2°  La  muqueuse  nasale,  ne  se  rétractant  pas,  permet  de 
prendre  sans  douleur  avec  l'anse  froide  ou  chaude,  on  la  pince 
coupante,  les  parties  hypertrophiées  ; 

3*  On  n'observe  pas  de  sueurs  froides,  de  tendances  à  la  syn- 
cope ou  d'excitation. 

Cabtaz.  —  Je  pense  que  la  cocaïne  est  bien  supérieure  à  l'eu- 
caine.  Celle-ci  donne  une  sensation  très  désagréable.  J'ajoute 
qu'au  point  de  vue  toxique,  telle  que  nous  l'employons,  la  co- 
caïne est  peu  dangereuse. 

OCRE.  —  La  rétraction  qu'exerce  la  cocaïne  sur  la  muqueuse 
i  les  queues  de  cornet  est  bien  commode  ;  en  outre  elle 
ne  une  hémostase  passagère. 

[RMOTEz.  —  C'est  précisément  l'inconvénient  de  la  cocaïne  : 
lie  rétracte  la  muquense  et  par  suite  rend  les  queues  de  cor- 
dirUcilement  aaisissables;  2°  l'hémostase  passagère  est  sou-. 
;  l'origine  d'hémorrhagies  tardives. 
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MouRE.  —  Je  crois  qu'au  conlraire,  la  cocaïne  a  Tavantage  de 
difTérencier  les  parties  dégénérées  de  la  moqueuse  de  celles  qui 
ne  le  sont  pas. 


Séance  du  4  mai. 


Marcel  Lermoyez.  —  Rapport  sur  les  causes  des  paralysies  ré^ 
currentielles.  —  Le  problème  de  la  détermination  des  causes  des 
paralysies  récurrentielles  comporte  la  recherche  de  deux  solu- 
tions, qui  se  complètent  :  1^  étudier  les  influences  morbides  qiu 
peuvent  léser  le  récurrent  et  déterminer  sa  paralysie  ;  2°  inter^ 
prêter  le  mécanisme  par  lequel  ces  influences  parriennent  à 
réaliser  cette  paralysie,  et  expliquer  la  raison  d'être  des  deux 
formules  glottiques  qui  l'expriment  :  position  cadavérique  ou 
position  médiane  de  la  corde  vocale.  A  la  pathogénie  propremeat 
dite  des  paralysies  récurrentielles  doit  donc  être  jointe  une  dis- 
cussion de  physiologie  pathologique. 

PHYSIOLOGIE   PATHOLOGIQUE 

Peu  de  nerfs  ont  été  autant  étudiés  et  autant  discutés  que  le 
récurrent  :  on  a  accumulé  un  nombre  considérable  d'observa- 
tions et  d'expériences.  En  somme  tout  s'est  réduit  à  poser  et  à 
résoudre  6  questions  de  physiologie  pathologique  dont  nous 
allons  indiquer  les  solutions  généralement  adoptées  à  l'heure 
actuelle. 

!•  Le  récurrent  renferme -t-il  des  fibres  centripètes  ?  Les  clas- 
siques font  du  récurrent  un  nerf  purement  moteur.  Krause  a 
cru  y  démontrer  la  présence  de  fibres  centripètes  en  provoquant 
par  l'excitation  du  bout  central  du  récurrent  sectionné  des  mou« 
vements  de  la  corde  vocale  opposée.  Par  la  présence  de  ces 
libres  centripètes  s'expliquerait  la  présence  du  spasme  glottique 
double  dans  certains  cas  de  compression  unilatérale  du  récur* 
rent.  Mais,  d'une  part,  ces  expériences  reprises  par  Semon, 
Borger  ont  toujours  donné  à  ces  derniers  des  résultats  négatifs; 
d'autre  part  l'hypothèse  de  la  présence  de  fibres  centripètes  dans 
le  tronc  du  récurrent  n'est  pas  nécessaire  pour  interpréter  lés 
cas  classiques  où  la  compression  unilatérale  du  nerf  amène  un 
«pasme  glottique  bilatéral.  Donc,  actuellement  on  n'est  pas  au- 
■torisé  à  considérer  le  récurrent  comme  un  nerf  mixte. 

2*  Le  schéma  classique  de  la  distribution  des  nerfs  du  larynx 
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doit-il  être  conservé  ?  Ce  schéma  doit  être  conservé,  bien  qn'ii 
n^explique  pas  tous  les  faits  pathologiques  observés.  Pour  inter- 
préter ceux-ci,  on  a  invoqué  les  raisons  suivantes  :  a)  il  peut  y 
avoir  des  anomalies  d'origine,  de  trajet  et  de  distribution  du 
récurrent  ;  /))  il  y  a  des  anastomoses  entre  le  récurrent  et  le  la- 
ryngé supérieur  ;  c)  il  existe  un  troisième  nerf  moteur  du  la- 
rynx, le  laryngé  moyen  d'Exner  ;  d)  le  grand  sympathique  joue- 
rait dans  les  mouvements  du  larynx  un  rôle  encore  mal 
défini. 

3°  Le  récurrent  vient-il  du  pneumogastrique  ou  du  spinal? 
Pendant  longtemps,  on  a  admis  avec  Claude  Bernard  que  le  ré- 
current naissait  à  la  fois  du  pneumogastrique  et  du  spinal.  Il 
est  démontré  aujourd'hui  que  la  double  activité  du  larynx  relève 
non  pas  de  la  spécialisation  des  racines  du  récurrent,  mais  de 
la  spécialisation  de  ses  centres.  Le  récurrent  naît  d'un  seul  de 
ces  nerfs,  mais  duquel  ?  Pour  les  uns,  il  émane  du  spinal,  pour 
les  autres,  du  pneumogastrique.  Au  fond  les  deux  parties  ad- 
verses sont  absolument  d'accord  sans  s'en  douter,  seulement  il 
y  a  confusion  d'appellations. 

40  Quelle  est  la  représentation  bulbaire  du  larynx  ?  Les  deux 
modes  d'activité  du  larynx  sont  représentés  dans  l'encéphale  par 
deux  groupes  de  centres  :  corticaux,  bulbaires.  Ces  derniers 
comprennent  des  centres  bulbo-respiratoires,  à  la  partie  supé- 
rieure du  plancher  du  quatrième  ventricule  ;  bulbo-phonatoires, 
à  la  partie  inférieure  de  ce  plancher.  Ces  centres  bulbaires  ser- 
vent de  relais  aux  fibres  phonatoires  et  respiratoires  étendues 
de  l'écorce  au  larynx. 

^^  Quelle  est  la  représentation  cérébrale  du  larynx  ?  Le  centre 
cortical  respiratoire  du  larynx  est  encore  mal  connu.  Le  centre 
cortical  phonatoire  est  au  contraire  nettement  déterminé  par  la 
la  physiologie  et  la  clinique.  Expérimentalement,  Krause  l'a  lo- 
calisé, chez  le  chien,  au  niveau  de  la  partie  externe  de  la  cir- 
convolution précruciale.  Semon  et  Horsley  l'ont  déterminé  chex 
le  singe,  au  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  presque 
tous  les  physiologistes  concluent  qu'il  existe  dans  chaque  hé- 
misphère un  centre  de  la  représentation  bilatérale  du  rappro- 
chement des  cordes  vocales  ;  que  son  excitation  unilatérale  pro- 
duit un  eifet  bilatéral;  que  sa  destruction  bilatérale  n'est  suivie 
d'aucun  effet.  En  conséquence,  il  ne  peut  exister  une  hémiplégie 
laryngée  d'origine  corticale,  mais  seulement  une  diplégie  due  à 
une  double  lésion  des  centres;  et  la  paralysie  consécutive  &  la 
lésion  de  ces  centres  corticaux  étant  purement  phonatoire,  les 
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cordes  vocales  doivent  prendre  la  position  d'abduction  et  non 
pas  la  position  cadavérique. 

Giiniquement,  un  grand  nombre  d'observations  prétendent  à 
démontrer  chez  Thomme  Texistence  d*un  centre  cortico-phona- 
toire.  Quatre  seulement  sont  à  retenir,  deux  de  Déjerine  et  deux 
de  Garel.  Elles  concordent  avec  les  expériences  physiologiques, 
quant  à  la  localisation  du  centre  laryngo-phonatoire.  Mais  elles 
sont  en  désaccord  avec  elles  sur  deux  points  :  en  constatant 
Texistence  d'une  hémiplégie  laryngée  croisée  résultant  d'une  lé- 
sion d'un  seul  centre  phonatoire,  et  en  notant  avec  une  unani- 
mité remarquable,  la  paralysie  de  la  corde  vocale  en  position 

cadavérique. 

6®  Pourquoi  les  lésions  récurrentielles  incomplètes  fixent-elles 
la  corde  vocale  en  position  médiane  ?  Gerhardt,  puis  Semon,  ont 
montré  que  certaines  lésions  du  récurrrent,  aussi  bien  centrales 
que  périphériques,  ont  pour  conséquence  de  maintenir  la  corde 
vocale  fixée  en  position  médiane,  cette  situation  résultant  d'une 
altération  insuffisante  pour  détruire  totalement  le  nerf  et  pro- 
voquer la  paralysie  complète  de  la  corde  vopale  en  position  ca- 
davérique. Ce  fait,  aujourd'hui  admis,  porte  le  nom  de  «  loi  de 
Semon  ». 

La  corde  vocale  se  maintient  ordinairement  dans  cette  posi- 
tion médiane  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie,  mais  avec  les  progrès 
de  la  lésion  récurrentielle,  à  la  position  médiane  peut  succéder 
la  position  cadavérique.  Dans  les  cas  qui  marchent  vers  la  gué- 
rison,  la  transformaiion  inverse  est  réalisable.  Pendant  ce  passage 
de  la  position  médiane  à  la  position  cadavérique,  on  observe 
assez  souvent  une  étape  intermédiaire,  durant  laquelle  la  para- 
lysie s'étend  aux  muscles  thyro  aryténoîdiens  internes. 

Deux  théories  principales  cherchent  à  expliquer  la  loi  de  Se- 
mon. L'une,  soutenue  par  Semon,  attribue  la  position  médiane 
de  la  corde  vocale  à  une  paralysie  limitée  aux  muscles  dilata- 
teurs, entraînant  une  contracture  antagoniste  secondaire  des 
constricteurs.  L'autre,  défendue  par  Krause,  admet  une  contrac- 
ture primitive  et  durable  de  tous  les  muscles  du  larynx,  avec 
prédominance  de  l'effet  des  constricteurs,  muscles  plus  puis- 
sants. Cette  théorie  est  en  opposition  ûagrante  avec  la  neuro  pa- 
thologie qui  nous  enseigne  que  les  lésions  des  nerfs  moteurs 
provoquent  seulement  de  la  paralysie  avec  quelques  spasmes 
passagers  au  début,  mais  jamais  de  contracture  prolongée.  Aussi 
s'est-elle  récemment  modifiée,  considérant  désormais  le  récur- 
rent comme  un  nerf  mixte,  ce  qui  n'est  pas  prouvé  j  elle  attri- 
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bue  la  fermeture  de  la  glotle  à  une  contracture  réflexe  du  la- 
rynx, consécutive  à  une  irritation  centripète  du  récurrent.  Ainsi 
modifiée^  la  théorie  de  Krause  est  acceptable.  Mais  elle  ne  s'ac- 
corde pas  avec  un  grand  nombre  de  faits  observés  chez  Thomme 
dont,  au  contraire,  la  théorie  de  Semon  donna  une  explication 
satisfaisante. 

Toutefois,  il  faut  se  garder  d^un  exclusivisme  systématique.  La 
position  médiane  de  la  corde  v^ocale  relève  très  souvent,  mais  non 
toujours  de  la  paralysie  des  dilatateurs  ;  un  spasme  des  cons- 
tricteurs peut  aussi  la  réaliser.  Ce  spasme  diffère  de  la  paralysie 
des  dilatateurs  par  des  symptômes  cliniques,  de  telle  sorte  quMl 
est  possible  d'en  faire  un  diagnostic  différentiel.  Il  n'est  même 
pas  rare  que  le  spasme  se  superpose  à  la  paralysie. 

PATHOGÉNIR 

La  statistique  nous  apprend  que  la  paralysie  du  récurrent  est 
ordinairement  unilatérale,  se  montre  plus  souvent  à  gauche,  est 
deux  fois  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  enfin 
que  dans  plus  d'un  tiers  des  cas,  la  cause  n'en  peut  être  clini- 
quement  découverte. 

i^  Lésions  atteignant  le  trpnc  du  récurrent.  —  a)  traumatismes, 
(thyroïdectomie  et  œsophagotomie  externe)  ;  b)  compression  (par 
anévrysmes  thoraciques,  adénopathies  cervicales  et  thoraciques 
dues  principalement  à  la  tuberculose,  plus  rarement  à  la  syphilis 
et  au  cancer  ;  cancer  de  l'œsophage  ;  toutes  les  tumeurs  du  mé« 
diastin;  etc)  ;  c)  névrites. 

La  névrite  primitive  du  récurrent  comprend  quatre  groupes 
pathogéniques  distincts  :  a')  névrites  récurrentielles  toxiques, 
dues  au  plomb,  quelquefois  à  l'alcool  et  à  Tarsenic;  A')  névrites 
récurrentielles  infectieuses,  qui  se  montrent  dans  la  diphthérie, 
la  fièvre  typhoïde,  la  puerpéralité,  chez  les  tuberculeux  et  les 
syphilitiques  ;  c')  névrites  récurrentielles  au  cours  d'affections 
bulbaires,  dont  le  tabès  nous  donne  le  type  ;  d')  névrites  récur- 
rentielles dites  primitives  ou  rhumatismales. 

2?  Lésions  atteignant  le  pneumogastrique.  —  Toute  lésion  qui 
atteint  le  tronc  du  pneumogastrique,  depuis  son  anastomose 
avec  la  branche  interne  du  spinal,  jusqu'au  point  où  se  détache 
le  récurrent,  peut  déterminer  une  lésion  récurrentielle. 
.  3°  Lésions  atteignant  le  spinal.  — Peuvent  produire  une  pa- 
ralysie récurrentielle  toutes  les  lésions  atteignant  la  branche 
Interne  du  nerf  spinal  ou  le  tronc  de  ce  nerf,  entre  Téraergence 
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de  ses  racines  bulbaires  et  sa  division  en  deux  branches.  Ces 
lésions  sont  rares  (fractures  ou  tumeurs  de  la  base  du  crâne]. 

La  paralysie  du  larynx  est  la  même,  qu'elle  soit  due  à  une  lé* 
sion  du  récurrent  ou  du  spinal  ;  cependant,  en  dehors  du  larynx, 
il  existe  des  symptômes  paralytiques  d'une  grande  valeur  se- 
méiologique,  dans  le  domaine  des  branches  interne  et  externe 
du  spinal,  de  Fhypoglosse,  du  glosso-pharyngien  et  du  pneumo- 
gastrique. 

4^  Lésions  bulbaires.  —  Toute  affection  du  bulbe  capable  de 
détruire  le  noyau  antéro*latéral  de  Stilling»  d'où  naissent  les  ra- 
cines motrices  du  pneumogastrique  et  les  fibres  bulbaires  du 
spinal,  peut  donner  lieu  à  une  hémiplégie  du  larynx.  Ces  laryn- 
goplégies  bulbaires  ont  les  caractères  suivants  :  elles  siègent  du 
même  côté  que  la  lésion  bulbaire,  elles  sont  souvent  doubles, 
elles  mettent  les  cordes  vocales  en  position  cadavérique,  mais 
plus  souvent  limitent  leurs  effets  aux  dilatateurs,  la  sensibilité 
de  la  muqueuse  laryngée  disparaît  du  côté  paralysé,  ainsi  que 
la  sensibilité  réflexe,  la  paralysie  s'étend  souvent  à  tout  le  do- 
maine de  la  branche  interne  du  spinal  et  parfois  à  celui  de  sa 
branche  externe,  enfin  la  paralysie  avec  atrophie  de  la  langue, 
s'associe  quelquefois  à  ce  tableau. 

Déterminent  principalement  des  lésions  récnrrentielles  :  la 
paralysie  bulbaire  apoplectiforme^  la  syphilis  bulbaire,  la  para- 
lysie glosso-labio- laryngée,  l'atrophie  musculaire  progressive,  la 
syringo-myélie,  le  tabès  surtout,  etc. 

5®  Lésions -cérébrales.  —  La  chirurgie  nous  enseigne,  contrai- 
rement à  la  physiologie,  que  la  paralysie  laryngée  d'origine  ce* 
rébrale,  a  pour  caractères  d'être  unilatérale,  croisée  et  com<^ 
plète.  Mais  sur  ce  point  il  y  a  peu  de  faits  cliniques  :  dans  la 
plupart  des  cas  d'hémorrhagie,  de  ramollissement,  de  syphilis, 
de  tumeur  du  cerveau,  etc.,  presque  toujours  on  a  accusé  à  tort 
le  cerveau  ;  or,  l'autopsie  a  montré  des  lésions  bulbaires,  seules 
responsables  de  la  paralysie  récurrentielle. 

Gomme  conclusion  de  cette  étude  pathogénique,  il  est  possible 
d'établir  trois  types  cliniques  de  paralysie  récurrentielle  :  1^  la 
paralysie  récurrentielle  incurable  grave^  qui  mène  à  la  mort  du 
fait  des  lésions  qui  l'ont  déterminée  ;  2<*  la  paralysie  récurrent 
iielle  incurable  bénigne^  infirmité  compatible  avec  survie  indé^ 
finie  ;  3°  la  paralysie  récurrentielle  curable  bénigne,  qui  guérit 
sans  laisser  de  traces  de  son  passage  et  qui  semble  n'être  que  le 
résultat  d'une  névrite  primitive  dont  le  refroidissement  serait  le 
facteur  habituel. 

ANNALES   DBS  MALADIES   DB   l'ORBILLB   ET   DU   LARYNX.  —  XXlII.       40 


614  SOCIÉTÉS  SAYAMTBS 

Discussion, 

Luc.  —  Je  tiens  à  rendre  hommage  à  M.  Lbrmoybz  qai  a  mis  la 
question  au  point.  Il  a  éclairci  le  chapitre  des  paralysies  d'ori- 
gine cérébrale,  et  nous  devons  le  féliciter  de  son  rapport  si  biea 
exposé. 

Gartaz.  —  J'ai  vu  à  la  Salpétrière  trente -cinq  à  quarante  hé- 
miplégiques au  laryngoscope  :  jamais  je  n'ai  observé  de  para- 
lysie laryngée.  Dans  un  cas,  il  existait  des  troubles  vocaux  qui 
n'ont  pas  duré,  mais  il  n'existait  aucune  lésion  dans  le  larynx. 

Texier.  —  A  l'hôpital  de  Nantes,  j'ai  pu  examiner  vingt  cas 
d'hémiplégie,  datant  de  six  mois  à  cinq  ans  :  il  n'y  avait  aucune 
paralysie  des  cordes  vocales. 

MouRE.  -^  Jamais  je  n'ai  observé  de  troubles  paralytiques  la- 
ryngés d'origine  hémiplégique. 

Mais  il  existe  quelques  cas  de  paralysie  des  constricteurs,  j'en 
ai  constaté. 

J'ai  une  observation  où  la  section  du  récurrent  par  trautta* 
tisme  produisit  une  abduction  forcée  des  cordes  vocales. 

Gartaz.  —  Dans  les  opérations  pratiquées  sur  les  goitres, 
môme  quand  on  ne  produit  aucune  lésion  récurrentîelle,  on 
peut  observer  des  paralysies  des  cordes  vocales.  Je  pense  que 
dans  ces  cas,  les  troubles  moteurs  sont  dus  à  une  élongation  du 
tronc  nerveux,  ou  à  une  névrite  inflammatoire. 

Il  y  a  aussi  des  cas  où  la  paralysie  survient  à  longue  échéance, 
très  longtemps  après  l'opération  du  goitre,  alors  qu'il  n'y  a  pas 
de  lésion  du  récurrent.  Peut  être  dans  ces  cas,  ce  nerf  se  troli- 
verait-il  peu  à  peu  englobé  par  le  tissu  cicatriciel. 

Vacher.  —  A  propos  de  l'influence  de  l'hystérie  sur  les  trou* 
blés  moteurs  laryngés,  j'ai  observé  une  femme  présentant  des 
troubles  vocaux,  consécutifs  à  l'hystérie,  datant  de  plusieurs 
années  et  guéris  par  l'hypnotisme. 

Lbrhotbz.  ^  Je  demanderai  à  M.  Houre,  si  dans  son  cas  il 
s'agissait  d'une  paralysie  périphérique  ou  centrale? 

MooRB.  -rr-  C'était  une  paralysie  d'origine  périphérique. 
.    Lbrmoyez.  —  Je  pense  qu'il  y  a  des  cas  analogues  à  celui  de 
M.  Moure.  Je  crois  possible  ce  type  de  paralysie  qui  du  reste 
n'est  pas  en  opposition  avec  la  théorie  de  F.  Semon. 

A  M.  Vacher,  je  répondrai  que  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  y 
avoir  des  paralysies  récurrentielles  d'origine  hystérique.  Il 
est  aujourd'hui  admis  que  l'hystérie  suspend  une  fonction  cons- 
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ciente,  telle  que  la  voix,  mais  qu^elle  n^amène  jamais  de  paralysie 
vraie  d'un  nerf. 

MouRE.  —  J'ai  observé  une  paralysie  du  récurrent  d'oHgine 
probablement  rhumatismale.  C'était  chez  un  médecin,  il  prit  du 
salicylate  de  soude  et  la  paralysie  disparut. 

MioT.  —  Résultats  de  la  perforation  permanente  artificielle  du 
tympan.  —  L'auteur  fait  une  communication  sur  les  bons  effets 
de  la  perforation  artificielle  permanente  du  tympan  dans  cer- 
tains cas  d'otite  moyenne  sèche.  Parmi  les  quatorze  malades 
qu*il  a  opérés  avec  succès  depuis  Tannée  dernière,  il  cite  l'ob- 
servation d'un  jeune  homme  atteint  de  surdité  paradoxale,  qui 
n'ayant  obtenu  aucun  résultat  après  quatre  traitements  diffé- 
rents vit  son  audition  augmenter  sensiblement  après  l'ablation 
du  tympan  d'un  côté  et  l'ablation  du  tympan  et  du  marteau  de 
l'autre. 

Hbuib.  —  Je  demanderai  à  M.  Miot  s'il  intervient  quand  la 
perception  osseuse  est  réduite  à  0. 

MiOT.  —  Non,  on  ne  doit  rien  tenter  quand  il  n'y  a  pas  de  per- 
ception labyrinthique  et  quand  il  y  a  ankylose  de  Tétrier. 

Sarrkmonb  (de  Paris).  —  Traitement  des  déTiations  de  la  cloi- 
son du  nec.  —  Au  point  de  vue  du  traitement  on  doit  diviser  les 
déviations  de  la  cloison  du  nez  suivant  leur  constitution  anato- 
mique  en  déviations  cartilagineuses,  ostéo-cartilagineuses  et 
osseuses. 

Le  traitement  ne  doit  pas  consister  à  redresser  la  cloison,  la 
chose  n'est  pas  possible,  mais  à  supprimer  la  paroi  de  cloison 
qui  débordant  dans  la  narine  empêche  la  respiration. 

Le  meilleur  procédé  sans  y  parvenir  est  de  pratiquer  la  résec- 
tion de  cette  partie  avec  le  bistouri  ou  avec  la  scie.  11  faut  re- 
marquer que  la  faute  de  tenter  les  méthodes  préconisées  jus- 
qu'à ce  jour  a  été  de  vouloir  enlever  par  un  même  procédé  des 
tissus  de  résistance  et  de  constitution  très  différentes  ;  et  qui 
convenait  avec  une  ne  convenait  pas  pour  les  autres. 

Il  faut  conclure  que  le  bistouri  est  l'instrument  de  choix  pour 
couper  tout  ce  qui  est  cartilagineux,  la  scie  et  surtout  la  tré- 
phine  ou  scie  circulaire  actionnée  par  un  tour  électrique  sera 
employée  pour  les  cloisons  osseuses  ;  mais  celles-ci  sont  rares, 
le  plus  souvent  lev^éviations  de  la  cloison  sont  cartilagineuses 
en  avant,  osseuses  dans  leur  partie  postérieure,  dans  ce  cas  il 
faut  couper  avec  le  bistouri  tout  ce  qui  est  cartilagineux,  avec  la 


616  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

tréphine  ce  qui  est  osseux.  L'opération  se  fera  en  deux  temps  ; 
dans  le  premier,  ou  sectionne  le  cartilage,  on  étanche  le  sang, 
dans  le  second,  on  enlève  Tos  avec  la  scie.  Cette  méthode  vient 
à  bout  de  toutes  ces  déviations,  elle  n'a  pas  de  contre-indica- 
tion. 

NoQUBT.  —  Je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  l'emploi  de 
Télectrolyse.  Depuis  quelque  temps,  je  me  sers  avec  succès  pour 
les  crêtes  antérieures,  d*une  sorte  de  gouge  employé  par  Délie 
(d'Ypres). 

Martin.  —  Je  crois  qu'on  ne  peut  limiter  Faction  de  Télectro- 
lyse,  on  perfore  souvent  la  cloison. 

Sarremone.  —  L*électrolyse  est  un  bon  procédé,  mais  ne  ré- 
pond pas  à  tous  les  cas. 

Luc.  —  Nouveaux  faits  relatifs  à  la  méthode  Ogston-Luc  pour 
la  cure  radicale  de  Tempyème  frontal.  Examen  critique  des  insuc- 
cès et  des  accidents  pouvant  résulter  de  son  exécution  défec- 
tueuse. —  Dans  ce  travail,  ainsi  qu'en  indique  le  titre,  relatant 
indistinctement  ses  succès  et  ses  insuccès  opératoires  et  acci- 
dents post-opératoires,  Fauteur  fait  lui-même  le  procès  de  la  mé- 
thode proposée  par  lui  pour  la  cure  radicale  de  Tempyème  frontal. 
Pour  lui,  le  temps  le  plus  important  de  l'opération,  c*est  le  eu- 
rettage  et  la  désinfection  eu  foyer,  et  il  prouve,  document  en 
mains,  que  les  récidives  ou  les  graves  complications  intra-crâ- 
niennes,  susceptibles  de  se  développer  à  la  suite  de  l'interven- 
tion, résultent  invariablement  d'un  cure ttage  incomplet  du  sinus 
opéré. 

Parmi  les  cas  heureusement  opérés  par  M.  Luc,  figure  la  cu- 
rieuse observation  d'un  homme  de  45  ans,  atteint  de  pan-sinusite 
suppurée  chronique,  au  sens  rigoureux  du  mot,  c'est-à-dire  qu'il 
y  avait  chez  lui  suppuration  de  la  totalité  de  toutes  les  cavités 
accessoires  des  deux  fosses  nasales  (sinus  maxillaires,  cellules 
etmoîdales,  sinus  frontaux  et  sinus  sphénoldaux  !).  Toutes  ces 
cavités  furent  successivement  ouvertes  et  curettées. 

Une  autre  malade  fut  opérée  pour  un  empyème  chronique  des 
deux  sinus  maxillaire  et  des  deux  sinus  frontaux.  Elle  ne  guérit 
de  sa  sinusite  frontale  qu'à  la  quatrième  intervention,  après  ré- 
section de  la  totalité  de  la  paroi  antérieure  des  sinus  en  ques- 
tion, dont  la  cavité  se  prolongeait  latéralement  jusqu'aux  fosses 
temporales.  • 

Luc.  ^  Nouvelle  méthode  opératoire  pour  la  cure  radicale  et 
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rapide  de  rempyème  chronique  dn  siiiiis  maxillaire.  —  Après 
avoir  rappelé  que  la  guérison  radicale  de  ralTection  en  question 
est  une  des  tâches  les  plus  ardues  et  souvent  les  plus  désespé* 
rantes  de  la  rbinologie,  M.  Luc  attribue  les  fréquents  insuccès 
des  diverses  méthodes  opératoires  nasales  et  buccales  usitées 
jusqu'ici  à  ce  que  les  premières  donnent  une  voie  insuffisante 
pour  le  curettage  du  foyer,  et  que  les  secondes  maintiennent  ce 
foyer  en  communication  prolongée  avec  la  bouche  et  l'exposent 
par  conséquent  aux  causes  multiples  d'infection  buccale. 

L'auteur  a  réussi  à  éviter  les  inconvénients  des  unes  et  des 
autres  et  à  réunir  au  contraire  leurs  avantages  respectifs  par  le 
procédé  suivant.  11  ne  s'agit  là^  nous  devons  le  dire,  que  de  Tap- 
plication  au  sinus  maxillaire  du  procédé  indiqué  par  lui  depuis 
Jllusieurs  années  déjà  pour  le  sinus  frontal  et  qui  a  donné  dans 
la  pratique  de  si  heureux  résultats. 

En  voici  les  temps  successifs  : 

A.  Ouverture  large  du  sinus  maxillaire  par  incision  de  la  mu- 
queuse gingivale»  au  bistouri,  à  IS  millimètres  au  dessus  du  collet 
des  dents,  refoulement  de  la  muqueuse  avec  la  rugine,  et  résec- 
tion de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  antérieure  du  sinus. 

B.  Curettage  minutieux  des  fongosités  du  sinus,  à  l'aide  de 
Téclairage  électrique,  et  cautérisation  avec  une  solution  forte  de 
chlorure  de  zinc. 

G.  Création,  avec  la  gouge  et  le  maillet,  d'un  orifice  de  com- 
munication entre  le  sinus  et  la  fosse  nasale,  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  la  paroi  interne  de  l'antre  et 
de  l'extrémité  antérieure  du  méat  inférieur. 

D.  Introduction,  au  moyen  d'un  stylet  courbe,  d'un  drain  à 
travers  l'hiatus  artificiel  qui  vient  d'être  créé.  Ce  drain  est 
maintenu  dans  le  sinus  par  son  extrémité  évasée  et  ressort, 
d'autre  part,  par  la  narine. 

E.  Réunion,  par  première  intention,  de  la  plaie  gingivale,  au 
moyen  d'un  catgut  fin,  après  que  le  sinus  a  été  bien  saupoudré 
d'iodoforme. 

Dès  lors  l'opération  est  terminée.  Au  bout  de  trois  jours  en- 
viron, la  plaie  gingivale  est  cicatrisée,  et  le  foyer  soustrait  au 
danger  de  l'infection  buccale  n'est  plus  en  communication  avec 
l'extérieur  que  par  le  nez. 

Par  le  drain  laissé  en  place  on  le  maintient  aseptique,  les 
jours  suivants,  au  moyen  d'injections  d'éther  iodoformé,  et  plus 
tard  par  des  irrigations  avec  des  solutions  de  formol  ou  d'acide 
borique. 


618  SOCIÉTÉS  SAVANTBS 

Au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  le  drain  est  retiré  par  une 
traction  légère,  hors  du  nez,  et  la  guérison  est  complète. 

M.  Luc  donne  l'observation  de  trois  malades  opérés  avec  succès 
pour  cette  nouvelle  méthode,  et  présente  deux  de  ses  opérés. 

Lermoybz.  —  J'ai  opéré  avec  succès  deux  malades  par  la  mé- 
thode de  Luc,  mais  je  croîs  qu'elle  serait  susceptible  de  recevoir 
quelques  modifications  : 

i^  Deux  plans  de  suture  seraient  préférables,  Tnn  profond,  de 
soutien  ;  Tautre  superficiel.  On  préviendrait  ainsi  Teffondrement 
de  la  cicatrice. 

2^  L'absence  de  tout  lavage  et  d'injection  par  le  drain,  car  on 
peut  distendre  et  faire  sauter  la  cicatrice.  Pourquoi,  du  reste 
pratiquer  des  irrigations,  si  le  curettage  a  été  complet? 

3°  On  doit  recommander  au  malade  de  se  moucher  très  dou* 
cément,  car  en  se  mouchant  violemment,  il  peut  introduire  de 
Tair  dans  le  sinus,  qui  ne  peut  plus  ressortir.  II  se  forme  ainsi 
un  pneumosinus  à  soupape. 

i«  Le  drain  ne  doit  pas  rester  en  place  très  longtemps,  quinze 
jours  environ  au  plus.  Il  serait  bon  aussi  de  rejeter  l'emploi  de 
drain  présentant  des  trous  au  dessous  du  pavillon,  dans  ces  ori- 
fices pénètrent  des  bourgeons  charnus  qui  forment  clapet  et  per- 
mettent la  constitution  d'un  pneumosinus. 

En  somme  le  procédé  opératoire  dans  les  sinusites  frontales 
anciennes  fongueuses  par  les  voies  naturelles  est  jugé. 

Si  Ton  établit  un  parallèle  entre  les  méthodes  anciennes  et 
celle  de  Luc,  on  peut  dire  :  qu'autrefois  le  traitement  était  long, 
(durait  des  mois  et  des  années),  douloureux  (nécessitait  des  sé- 
ries de  grattage  du  méat  moyen),  impuissant  (que  pouvait-on 
faire  par  les  voies  naturelles  contre  les  paquets  énormes  de  fon- 
gosités  que  contient  le  sinus  I)  et  très  dangereux  (accidents  de 
méningo-encéphalite).  Avec  le  procédé  de  Luc,  au  contraire,  le 
traitement  est  court,  radical,  inoffensif. 

En  terminant,  je  tiens  à  protester  contre  les  accusations  for- 
mulées par  Luc  contre  sa  méthode,  qui  est  excellente  et  assuré- 
ment la  meilleure  que  Ton  ait  proposée  depuis  10  ans. 

MouRB.  —  Dans  un  cas  de  sinusite  frontale  avec  prolongement 
dans  la  queue  du  sourcil,  j*ai  pratiqué  un  écouvillonnage  au 
chlorure  de  zinc  au  dixième.  Dans  le  même  cas,  vingt-quatre 
heures  après  l'opération,  le  malade  eut  des  douleurs  intoléra- 
bles, je  dus  enlever  le  drain.  Deux  ou  trois  jours  après,  en  se 
mouchant,  le  malade  fit  sourdre  quelques  petites  bulles  d'air  au 
niveau  de  sa  ligne  de  sutures,  il  y  eut  un  léger  point  de  suppu- 
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ration  qui  guérit.  Quinte  jours  après,  je  vis  apparaître  un  gon- 
flement énorme  au  niveau  de  la  paroi  sinusienne,  je  crus  à  ia 
présence  de  pus,  mais  c'était  également  un  piieumosinus.  La 
guérison  ne  fut  en  rien  entravée  par  ces  incidents. 

Je  demanderai  à  M.  Luc  si  dans  les  sinusites  bilatérales  Ton  doit 
faire  Tineision  médiane  :  cela  reviendrait  aux  déformation  dis- 
gracienses  des  anciennes  méthodes. 

Enfin,  comme  Lermoyez,  je  pense  que  M.  Luc  a  tort  de  faire 
le  procès  de  sa  méthode. 

Hblmb.  —  Je  demande  à  M.  Luc  comment  il  fait  l'hémostase 
dans  le  premier  temps  de  Topération,  s'il  n*y  a  pas  à  craindre 
de  rétrécissement  du  canal  nasal,  si  le  pus  des  sinusites  ancien- 
nes qui  est  très  virulent  pénétrant  avec  le  sang  dans  les  voies 
respiratoires  ne  peut  pas  provoquer  leur  infection.  Dans  ces  cas, 
ne  pourrait-on  employer  la  nouvelle  canule  de  Doyen  pour  évi« 
ter  cette  complication  ? 

Dundas-Geant.  —  Je  pense  que  l'extrémité  antérieure  du  cor- 
net inférieur  que  je  résèque  facilite  beaucoup  Topération. 

Furet.  —  J*ai  opéré  par  la  méthode  de  Luc  un  malade  qui  pré- 
sentait avec  sa  sinusite  un  état  mental  particulier,  amnésie,  mé- 
lancolie, etc.,  tous  les  troubles  se  sont  aggravés  depuis  Topera- 
tion. 

Luc.  —  Je  trouve  justes  les  remarques  de  Lermoyez  et  le  re- 
mercie de  ses  éloges.  Gomme  lui  je  ne  trouve  plus  guère  d'utilité 
à  pratiquer  des  lavages  pour  le  sinus  frontal,  et  je  crois  qu'on 
doit  y  renoncer.  Mais  pour  le  sinus  maxillaire,  ils  n'offrent,  pas 
je  crois,  les  mômes  dangers. 

Au  sujet  du  siège  et  de  l'étendue  de  Tincision,  il  faut  peut-être, 
quand  il  y  a  doute  pour  Tintégrité  de  l'autre  sinus,  pratiquer 
une  incision  médiane  et  verticale.  Quand  le  sinus  est  très  vaste, 
on  doit  se  résigner  à  faire  une  large  brèche  à  la  paroi  antérieure. 
Du  reste  cette  question  n'est  pas  encore  tout  à  fait  élucidée. 

Pour  Thémostase  du  sinus  maxillaire,  je  me  sers  d'une  grande 
quantité  de  gaze  sèche,  très  mince,  je  place  préalablement  à 
l'opération  une  mèche  dans  le  sillon  rétro-molaire. 

Enfin  je  ne  crois  pas  à  l'utilité  de  la  résection  de  la  tète  du 
cornet  inférieur,  comme  le  propose  M.  D.-Grant,  elle  a  l'incon- 
vénient de  provoquer  une  assez  forte  hémorragie  qui  générait 
au  cours  de  l'opération. 

MouNiBR  (de  Paris).  —  Du  traitement  ehirurgioal  de  l'otite 
moyenne  tAche.  —  Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  opé- 
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rations  pratiquées  chez  les  scléreax  pour  améliorer  la  surdité  et 
les  bruits^Fauteur  se  rallie  à  Tablation  du  tympan  et  des  deux 
gros  osselets.  II  est  partisan,  lui  aussi,  comme  certains  opéra* 
teurs,  d'une  résection  partielle  de  la  paroi  postéro-supérieure 
du  conduit  pour  mieux  voir  Té  trier  et  le  dégager. 

Toutefois  il  propose  de  pratiquer  cette  résection  osseuse  par 
le  conduit^  sans  décollement  préalable  du  pavillon,  ce  qui  occa- 
sionne un  bien  moindre  traumatisme.  Il  présente»  dans  ce  but^ 
un  instrument  fort  simple  qu'il  appelle  protecteur-gouge. 

Après  avoir  exposé  la  technique  de  cette  opération,  il  donne 
quelques  indications  sur  un  procédé  rapide  pour  enlever  Ten- 
clume  et  le  marteau. 

Pour  lui  on  ne  doit  promettre  une  amélioration  de  Taudition 
qu'aux  scléreux  chez  lesquels  l'épreuve  de  Rinne  devient  positive 
aussitôt  la  perforation  du  tympan,  de  négative  qu'elle  était  au- 
paravant. 

M.  Mounier  préconise  l'acide  chromique  pour  pratiquer  rapide- 
ment el  presque  sans  douleur  cette  paracentèse  exploratrice. 

Il  insiste  sur  l'importance  des  pansements  consécutifs  desquels 
dépend  souvent  tout  le  résultat  opératoire. 

L'audition  des  opérés,  pour  la  voix  parlée,  augmente  dans 
la  proportion  de  1  à  5  ;  les  bruits  cessent  complètement  chez 
quelques  patients,  chez  les  autres  ils  s'atténuent  notablement 
ainsi  que  l'état  habituel  de  congestion  de  la  face. 

MioT.  —  Dans  les  suites  opératoires,  les  cicatrices  ne  viennent- 
elles  pas  à  masquer  l'étrier? 

Mounier.  —  Il  y  a  en  effet  une  tendance  à  la  formation  de 
brides  cicatricielles  allant  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  à  la 
caisse.  Aussi  faut-il  bien  surveiller  la  cicatrisation,  dans  ce  but 
j'emploie  des  caustiques  chimiques  et  principalement  l'acide 
chronique  cristallisé. 

GELii.  —  Je  trouve  bien  léger  le  protecteur  de  M.  Mounier  ; 
l'os  de  la  logette  peut  en  effet  être  très  variable  comme  épaisseur, 
et  c'est  dans  ce  but  que  j'ai  fait  construire  un  protecteur  beau- 
coup  plus  fort.  M.  Mounier  ne  craint- il  pas,  avec  son  coup  de 
maillet,  de  blesser  le  facial  ? 

Mounier.  —  J'ai  dit  qu'il  fallait  attirer  à  soi  le  protecteur  en 
même  temps  qu^on  donne  le  coup  de  maillet  ;  on  prévient  de  la 
sorte  les  échappées. 

Lannois.  —  Rétrécissement  syphilitique  de  l'extrémité  sapé- 
rieure  de  l'œsophage,  traité  par  la  sonde  de  Jaboolay.  —  Une 
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femme  de  55  ans  a  contracté  la  syphilis  à  Tâge  de  30  ans  et  4 
ou  5  ans  après  commence  à  éprouver  une  légère  gêne  de  la  dé- 
glutition. Celle-ci  s'est  beaucoup  accusée  depuis  une  (lèvre 
typhoïde  il  y  a  4  ans,  et  depuis  4  mois  la  malade  ne  peut  plus 
avaler  que  des  soupes  et  des  liquides. 

L'exploration  montre  à  Textrémité  supérieure  de  l'œsophage, 
à  son  union  avec  le  pharynx,  un  rétrécissement  serré,  annulaire, 
fibreux,  qui  n'admet  que  difficilement  Tolive  n^  3. 

Les  rétrécissements  syphilitiques  de  Tœsophage  sont  très  rares 
et  on  ne  les  diagnostique,  comme  dans  ce  cas,  que  par  exclusion. 

Cette  malade  a  été  traitée  au  moyen  de  la  sonde  de  Jaboulay 
(sonde  munie  d'un  manchon  de  caoutchouc  dans  lequel  on  in- 
suffle de  l'air)  qui  permet  une  dilatation  douce  et  élastique  et 
par  suite  non  douloureuse.  Le  résultat  a  été  rapidement  très 
satisfaisant. 

Gellé.  —  Comment  peut-on  mesurer  le  degré  et  le  maximum 
de  dilatation  ? 

Lannois.  —  Chaque  coup  de  poire  donne  deux  centimètres  de 
dilatation. 

GELui.  —  On  pourrait  utiliser  ce  procédé  pour  les  corps  étran* 
gers. 

BoNAiN  (de  Brest).  —  Gontribution  à  la  chirurgie  de  l'oreille. 
Considération  sur  l'ostéo-périostite  mastoïdienne  suite  d'otite 
moyenne.  —  L'auteur  attire  l'attention  sur  la  fréquence  et  l'im- 
portance des  lésions  de  la  corticale  interne  de  la  mastoïde  dans 
l'ostéo-périostite  suite  d'inflammation  de  l'oreille  moyenne. 

Dans  nombre  d'interventions  pour  mastoïdite  ou  complications 
intra-cràniennes  de  mastoïdite,  on  constate  l'atteinte  de  la  paroi 
interne  de  l'apophyse.  Il  est  aussi  permis  de  la  soupçonner  for- 
tement dans  certaines  formes  de  mastoïdite,  celle  entre  autres 
décrite  par  Bezold  et  qui  consisterait,  dit-on,  en  une  suppuration 
des  cellules  de  la  pointe  de  l'apophyse.  Vu  la  gravité  habituelle 
de  celte  forme,  il  est  probable  qu'elle  n'est  qu'un  des  modes  des 
terminaisons  de  Tostéo-périostite  de  la  corticale  interne,  l'issue 
de  la  suppuration  sous  les  muscles  qui  s'insèrent  à  la  pointe 
mastoïdienne  constituant  sa  principale  particularité. 

L'extrême  minceur  de  la  corticale  interne,  le  voisinage  immé- 
diat des  cellules  et  de  l'antre  lui-même,  les  relations  vasculaires 
de  l'apophyse  avec  le  sinus  latéral  expliquent  la  facilité  de  son 
atteinte. 

Dans  les   six  interventions  dont  il  relate  les  observations, 
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M.  Bonain  a  toujours  trouvé  des  lésions  de  la  paroi  interne.  Il 
conseille  donc,  vu  la  gravité  des  complications  que  peut  entraî- 
ner son  atteinte,  d'aller  Texplorer  et  de  mettre  à  nu  le  sinus  si 
les  lésions  rencontrées  ne  rendent  pas  un  compte  suffisant  des 
symptômes  observés.  Ku  agissant  ainsi,  on  n'aggrave  guère  Tin* 
tervention  et  on  évite  les  chances  d'insuccès. 

MoLL  ^'d'Ârnheim).  —  Coasidératioiis  sur  Ticlus  pharyagé — 
L*auteur  fait  quelques  intéressantes  remarques  sur  Ticlus  pha- 
ryngé et  insiste  en  particulier  sur  le  développement  de  certains 
points. 

Texier  et  Gh.  Miralli^  (de  Nantes).  —  Paralysie  réeivreiitielle 
incomplète.  »  (Sera  publié  in  extenso). 


Séance  du  5  mai. 


Gastb^  (de  Paris).  —  Rapport  sur  la  médecine  légale  daua  les 
affections  de  l'oreille,  du  nés,  du  larynx  et  des  organes  connexes. 

—  Dans  notre  spécialité,  la  responsabilité  du  médecin  se  trouve 
bien  souvent  engagée  au  point  de  vue  médico-légal  et  ce  rapport 
forme  une  étude  complète  qui  sera  utile  à  la  fois  aux  médecins 
légistes  et  aux  spécialistes.  L'auteur  résume  son  travail  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

Oreille.  —  Il  importe  d*établir  Tunité  acoumé  trique,  non  sans 
tenir  compte  des  fatigues  transitoires  de  Toule  et  des  fausses 
surdités. 

Certaines  anomalies  plus  ou  moins  décrites  font  encourir  des 
responsabilités  dans  les  interventions  chirurgicales  {par  rapport 
au  nerf  facial  notamment).  De  même  des  interventions  incom* 
plètes  (incision  de  Wilde),  ou  septiques  (percement  du  lobule 
par  les  bijoutiers). 

Les  ébranlements  par  la  voie  osseuse  rompent  la  membrane 
tympanique  à  la  périphérie  ;  au  contraire,  les  ébranlements  par 
voie  aérienne  la  rompent  vers  son  centre  (Gorradi).  Les  perfora- 
tions traumatiques  se  caractérisent  par  leurs  bords  ecchymoses 
(Politzer). 

Le  métier  de  plongeur  doit  être  interdit  aux  hommes  qui  ont 
de  l'obstruction  tubaire  ou  de  Tatrophie  de  la  membrane  (Koch). 

La  névrose  traumatique  peut  se  compliquer  de  surdité  ou 
d'hyperacousie^  avec  bourdonnements  dans  les  deux  cas.  Ces 
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troubles  sont  temporaires,  en  général.  Les  contaminstions  syphi- 
litiques dans  les  examens  médicaux  sont  rares. 

Chez  tes  pendus,  on  trouve  les  ruptures  de  la  membrane,  des 
ecchymoses  ou  hémorragies  dans  la  caisse  et  le  conduit  auditif. 
Les  lésions  peuvent  servir  à  établir  que  le  sujet  a  été  pendu  vi- 
vant (Laimois). 

Les  explosions  de  dynamite  déterminent,  aux  oreilles,  des 
ruptures  tympaniques  surtout  en  arrière,  ou  des  bourdonne- 
ments et  vertiges,  selon  que  la  victime  est  plus  ou  moins  près  de 
Texplosif  (Verdos,  Gastex). 

Dans  l'infanticide,  la  constatation  d'air  ou  de  liquide  amnio* 
tique  dans  la  caisse  établit  que  Fenfant  a  respiré  (signe  de  Wre- 
den). 

Dans  le  service  actif  des  chemins  de  fer,  il  y  aurait  lieu  de  di- 
minuer l'acuité  de  certains  signaux  (Grazzi).  Le  pétard  est  le 
plus  utile  de  tous.  Les  chauffeurs  et  mécaniciens  ne  devraient 
être  admis  qu'avec  une  ouïe  presque  normale  et  entendre  la 
voix  chuchotée  à  un  mètre  au  moins  (Zwaardcmaker). 

Pour  le  service  des  téléphones,  quatre  mètres  d'audition  au 
chuchotement  sont  nécessaires  pour  que  la  conversation  soit  in- 
tégralement perçue  (Zwaardcmaker). 

En  matière  d'assurance  sur  la  vie,  l'otorrhée  chronique  et  la 
maladie  de  Ménière  sont  les  seules  qui  rendent  le  risque  inac- 
ceptable. En  matière  d'assurance  contre  les  accidents,  la  sclé- 
rose tympanique  préexistante  exonère  souvent  l'assureur. 

Le  sourd-muet  Jouit,  en  France,  depuis  la  Révolution,  de  l'en- 
tière capacité  civile. 

Pour  le  service  militaire,  sont  déclarés  propres  au  service  ceux 
qui  ont  une  affection  curable,  et  impropres  ceux  qui  n'enten- 
dent ni  la  voix,  ni  le  diapason,  de  même  que  les  sourds-muets. 

Nez,  —  Le  rhinologiste  a  son  rêle  dans  les  expertises  médico- 
légales,  notamment  pour  les  anosmies  supposées  accidentelles. 

La  douche  de  Weber,  la  cocaïne,  le  bromure  d'éthyle  engagent 
plus  ou  moins  notre  responsabilité. 

Les  contaminations  syphilitiques  au  nez  sont  rares. 

Les  difformités  graves  du  nez,  les  polypes  fibreux,  l'ozène  en* 
traînent  l'exemption  du  service  militaire. 

Larynx,  —  Les  fractures  du  larynx  portent  principalement  sur 
le  thyroïde.  On  les  rencontre  surtout  h,  l'âge  moyen  de  la  vie. 
Leur  symptomatologie  est  assez  discrète. 

L'oblitération  respiratoire  mortelle  peut  être  due  :  à  des  bols 
alimentaires  trop  gros  ou  dévoyés,  aux  vomissements  refluant 
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dans  le  larynx,  à  des  étoufTements  involontaires  d'enfants  par  de 
grandes  personnes  couchées  à  côté  d'eux,  à  l'hypertrophie  du 
thymus  (Brouardel).  Quelques-unes  de  ces  morts  subites  relèvent 
du  mécanisme  de  l'inhibition. 

La  mort  peut  compliquer  le  tubage. 

Les  efTets  de  Tiodisme  au  larynx  sont  à  surveiller. 

La  grossesse  peut  accroître  les  tumeurs  du  larynx. 

Dans  la  strangulation,  qu'elle  soit  produite  par  les  mains  ou 
par  un  lien,  Tinhibition  joue  un  rôle  important  Des  enfants 
peuvent  être  étoulTés  par  Tenroulement  du  cordon  ombilical  au- 
4our  de  leur  cou. 

La  suffocation  est  souvent  produite  par  un  corps  étranger  in- 
troduit dans  Tarrière-bouche.  Elle  est  un  procédé  très  fréquent 
d'infanticide  (Tardieu).  L'expert  doit  fendre  largement  les  joues 
pour  fouiller  Tarrière-bouche. 

Dans  la  pendaison,  la  striction  des  voies  aériennes  agit  plus 
que  l'inhibition  qui  n'est  pas  sans  effet.  Le  lien  agit  au-dessus 
du  larynx  et  l'occlusion  est  due  au  refoulement  de  la  base  de  la 
langue  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  se  produit  des 
fractures  indirectes  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  et  du  car- 
tilage thyroïde. 

Dans  la  submersion,  l'abolition  des  réflexes  laisse  la  glotte 
sans  défense.  La  constatation  du  liquide  dans  la  caisse  du  tym- 
pan donne  à  penser  que  la  submersion  s'est  effectuée  pendant  la 
vie. 

Les  explosions  de  machines  à  vapeur  produisent  des  phlyc- 
tènes.  Dans  les  explosions  de  grisou,  ce  sont  des  ulcérations  la- 
ryngo-trachéales.  Il  n'y  a  guère  de  brûlures  avec  la  dynamite. 

Les  contaminations  syphilitiques  portent  surtout  sur  les  amyg- 
dales. 

Dans  les  contestations  entre  artistes  et  directeurs,  on  ne  peut 
que  s'en  remettre  le  plus  souvent  à  la  conscience  des  premiers. 

Les  principaux  cas  qui  rendent  impropre  au  service  militaire 
sont  :  le  mutisme,  les  perforations  palatines,  les  laryngites  et 
aphonies  qui  ont  résisté  au  traitement. 

En  somme,  notre  responsabilité  est  en  cause  surtout  dans  les 
interventions  opératoires  ;  qu'il  y  ait  anomalie  anatomique,  qu*il 
y  ait  faute  de  désinfection  ou  autre,  notre  rôle  s'affirme,  grâce  à 
nos  procédés  spéciaux  d'investigation,  pour  l'admission  dans  cer- 
taines administrations  dont  dépend  la  sécurité  du  public  et  pour 
dévoiler  maintes  simulations.  C'est  rarement  au  criminel,  mais 
presque  toujours  au  civil  que  nous  avons  à  intervenir. 
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Discusêion, 

Hblxk.  —  Je  crois  qae  la  question  de  la  contagion  par  les  ins« 
tmments  est  rare  et  difficile  à  démontrer,  car  il  faut  tenir  compte 
des  autres  occasions  de  contage  auxquels  sont  exposés  les  ma- 
lades. 

Le  travail  de  M.  Gastex  est  très  complet,  je  lui  signalerai  cepen« 
dant  une  petite  lacune  à  propos  des  blessures  de  Toreille  par 
armes  à  feu,  elles  peuvent  provoquer  la  blessure  du  facial  et 
d'autres  organes  qui  entraînent  des  dommages-intérêts. 

En  ce  qui  concerne  les  charlatans  de  notre  spécialité,  contre 
lesquels  nous  paraissons  désarmés,  je  rappelle  qu'ils  tombent 
sous  le  coup  de  l'article  405  du  Gode  pénal. 

Gbllé.  —  La  question  est  fort  délicate,  mais  je  crois  que  ce 
qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  contre  ces  individus,  c'est  de  ne  pas 
en  parler.  J'ai  toujours  remarqué  qu'en  cherchant  à  les  com- 
battre, on  leur  donnait  des  armes  qui  plus  tard  se  retournent 
contre  vous. 

Nous  ne  saurions  être  trop  réservés  dans  la  délivrance  des 
certificats  dans  les  traumatismes  de  l'oreille.  Tel  blessé  qui,  à  la 
suite  d'un  accident,  n'aura  éprouvé  aucun  trouble,  consentira  à 
signer  un  certificat  en  vertu  duquel  il  renonce  k  réclamer  une 
indemnité;  quelque  temps  après  une  alTection  auriculaire  se  dé- 
veloppe et  évolue,  et  le  malade  se  trouve  désarmé.  Dans  ces  cas, 
les  certificats  devraient  toujours  être  délivrés  par  un  spécialiste. 

MouRB.  *-  M.  Gastex  aurait  pu  parler  des  accidents  qui  8ur« 
viennent  chez  les  plongeurs  au  moment  de  la  décompression. 
J'ai  vu  survenir  dans  ces  cas  des  accidents  graves,  de  la  surdité 
labyrinthiqne,  etc. 

En  ce  qui  concerne  l'importance  de  l'examen  de  l'oreille  dans 
les  infanticides,  je  trouve  un  peu  exagérée  l'opinion  de  M.  Gastex. 
Beaucoup  d'auteurs  affirment  que  la  résorption  du  bouchon  gé- 
latineux peut  se  faire  avant  la  naissance,  dès  le  septième  mois. 
Je  crois  donc  qu'il  est  difficile  de  se  baser  sur  l'examen  de  l'oreille 
pour  affirmer  que  Tenfant  a  ou  non  respiré. 

Pour  les  polypes  de  l'oreille,  M.  Gastex  dit  que  l'exemption 
militaire  est  de  règle  ;  il  y  a  pourtant  des  polypes  du  conduit  qui 
sont  bénins  et  qui  ne  peuvent  empêcher  un  jeune  homme  de 
faire  un  soldat. 

Dans  les  traumatismes  portant  sur  le  larynx,  on  trouve  quel* 
quefois  des  lésions   laryngées.  J'eus  Toccasion. d'examiner  un 
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homme  qui  avait  failli  être  étranglé  ;  au  laryngoscope  on  voyait 
nettement  des  hémorrhagies  ecchymotiques  an  niveau  de  sa  mu- 
queuse laryngienne  et  trachéale. 

Gelli^.  —  Les  cas  de  contagion  syphilitique  parla  sonde  d'Uard 
sont  très  rares  et  il  est  difficile  de  les  prouver.  Récemment  une 
leçon  a  été  faite  par  un  professeur  de  la  Faculté  sur  un  cas  de  ce 
genre  dans  lequel  un  confrère  était  fortement  mis  en  cause  :  or 
les  arguments  donnés  étaient  bien  peu  démonstratifs. 

Hergk.  ^  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  les  oreilles  de  cinq 
pendus  ;  jamais  je  n'ai  trouve  la  moindre  lésion  auriculaire,  ni 
congestion»  ni  hémorrhagie. 

Lannois.  —  J'aurais  voulu  que  H.  Gastex  insistât  sur  les  diffi- 
cultés qu'éprouve  parfois  l'auriste  à  formuler  son  rapport.  Un 
individu,  par  exemple,  après  un  traumatisme  sur  l'oreille,  meurt 
par  pyohémie.  On  découvre  qu'il  aune  vieille  otorrhée.  La  ques- 
tion de  responsabilité  se  trouve  par  là  même  fortement  diminuée* 

Au  point  de  vue  anthropométrique,  Bertillon  a  signalé  l'exis- 
tence au  niveau  du  pavillon  de  petits  points  spéciaux,  intéres- 
sants pour  établir  l'identité. 

Au  point  de  vue  légal,  le  sourd-muet  est  incapable  de  faire  un 
testament  authentique,  il  ne  peut  faire  de  donation. 

Enfin  la  simulation  de  la  surdi-mutité  est  une  question  très 
délicate  en  médecine  légale. 

Gastex.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Gellé  au  sujet  de  la  conta- 
gion ;  dernièrement  j'en  ai  observé  un  cas  sur  lequel  il  m'était 
difficile  de  me  faire  une  opinion. 

En  ce  qui  a  trait  à  l'exercice  illégal,  je  signalerai  ce  que  font 
les  médecins  de  Barcelone,  en  Espagne,  qui  ont  orgflmisé  un  co- 
mité spécial.  Dès  qu'il  y  a  un  médecin  véreux,  le  comité  l'ap- 
pelle, lui  donne  un  avertissement,  puis  l'exécute  moralement  si 
les  faits  sont  graves  ou  s'il  récidive.  Mais  je  pense,  comme  le  dit 
M.  Gellé,  que  le  mieux  est  de  rester  sous  le  régime  de  la  liberté. 

Dans  les  cas  d'accidents  tardifs  de  Toreille  après  traumatisme, 
M.  Gellé  a-t-il  observé  la  persistance  des  bourdonnements  ?  Di^ns 
les  cas  de  ce  genre  que  j'ai  observés,  il  y  avait  presque  toujours 
sclérose  du  tympan. 

Vacher  (d'Orléans).  —  Du  traitement  des  laryngites  par  les 
pulvérisations  intra-laryngiennes.  —  Jusqu'à  ces  derniers  temps 
il  était  difficile  d'employer  ce  mode  de  traitement  parce  qu'il 
réclamait  presque  toiyours  l'intervention  du  médecin,  le  malade 
étant  dans  l'impossibilité  de  faire  lui-même  des  pulvérisations 


SOClâTÉS  SAVANTSS  627 

iatra-laryngiennesy  parce  qu'il  n'existait  pas  de  pnlvérisatear 
spécial  permettant  d'y  arriver  facilement.  J*ai  comblé  cette  la- 
cune par  rinstniment  que  j'ai  Thonneur  de  vous  présenter.  Il  se 
compose  d*une  éprouvelte  graduée  de  5  en  5  grammes  permet- 
tant de  doser  exactement  la  quantité  de  liquide,  d'une  tige  re- 
courbée à  mouvement  circulaire  permettant  de  pulvériser  dans 
toutes  les  directions,  d'une  poire  en  caoutchouc  simple  afin 
d'avoir  un  jet  intermittent  qui  ne  se  produit  qu'à  chaque  pres- 
sion sur  la  poire.  Gr&ce  à  ce  jet  intermittent,  les  malades  peu- 
vent employer  des  solutions  colorantes  ou  caustiqua  sans  crainte 
de  tacher  ou  brûler  leur  linge,   leur  visage  ou  leur  bouche. 
L'asepsie  de  la  tige  pulvérisalrice  est  très  faible  à  obtenir,  il 
snfQt  de  la  faire  bouillir  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude 
ou  de  la  faire  séjourner  dans  une  solution  antiseptique.  Ce  pul- 
vérisateur sert  non  seulement  pour  le  larynx,  mais  le  cavum,  les 
fosses  nasales  et  même  l'oreille.  La  maison  Collin  qui  le  fabrique 
y  apporte  tous  ses  soins.  Les  malades  en  apprennent  très  vite  le 
maniement  et  mettent  peu  de  jours  à  savoir  diriger  eux-mêmes 
le  fer  dans  le  larynx  ou  le  cavum.  Il  doivent  tirer  la  langue  en 
avant  et  produire  un  son  avant  de  presser  sur  la  poire  afin  d'évi- 
ter la  projection  du  liquide  en  dessous  de  la  glotte.  Grâce  à  cet 
instrument,  dont  nombre  de  confrères  ont  déjà  apprécié  la  co- 
modité  et  les  avantages,  j'ai  pu,  depuis  quelques  mois,  appliquer 
le  traitement  intra-laryngien  dans  de  nombreux  cas.  Ce  traite- 
ment est  préférable  aux  inhalations,  aux  insufflations  de  poudre 
et  aux  badigeonnages^  escepté  dans  certains  cas  bien  détermi- 
nés. On  emploie  des  solutions  émoUientes,  calmantes,  astrin- 
gentes ou  caustiques  suivant  les  circonstances.  Il  permet  sans 
crainte  l'usage  de  la  cocaïne  qu'on  peut  exactement  doser  et  qui 
n'a  que  des  avantages  si  l'on  obtient  du  malade  la  promesse  for- 
melle de  ne  pas  outrepasser  la  dose  permise.  Cette  pulvérisation 
calmante  et  décongestive  fait  mieux  supporter  le  traitement  actif 
dont  l'action  se  prolonge  sans  réflexes.  Je  l'ai  employé  avec  suc- 
cès dans  les  trachéites  chroniques  avec  arborescences  si  fré- 
quentes et  si  rebelles.  En  résumé,  avec  mon  pulvérisateur  le 
traitement  intra-laryngien  est  devenu  à  la  portée  de  tous  les 
malades  qui  peuvent  s'administrer  des  médicaments  très  actifs 
sans  crainte  de  dépasser  la  dose  nécessaire. 

MouRE.  —  Est-ce  que  le  modèle  de  ce  pulvérisateur  n'existe 
pas  déjà  ?  Sur  les  catalogues  américains,  il  en  figure  qui  sont 
identiques. 
Vacher.  —  Dans  ce  cas,  je  n'en  revendique  pas  la  priorité^ 
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mais,  &  ma  coniiaissancei  je  n'ai  pas  vu  de  modèle  analogue- 
préexistant. 

MouRB.  —  Sur  troia  cas  de  complioations  intra-crftniennes  d'ori- 
gine otiqne.  —  L*auteur  communique  Tobservation  de  trois  ma- 
lades atteints  de  complications  cérébrales,  d'origine  otique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans  qui,  au 
cours  d'une  otite  moyenne  suppurée  aigué,  fut  pris  de  phéno- 
mènes fébriles,  avec  léger  empâtement  à  l'extérieur  de  Tapophyse 
mastoïde.  Une  incision,  pratiquée  à  ce  niveau,  laissa  écouler  un 
peu  de  pus,  et  le  stylet,  introduit  par  l'ouverture,  permit  de  re- 
connaître une  lésion  osseuse  allant  probablement  vers  la  cavité 
crânienne.  L'enfant  fut  chloroformisé,  et  la  première  incision  fut 
agrandie  considérablement,  et  une  fois  les  lambeaux  écartés, 
une  trépanation  fut  faite  vers  l'intérieur  de  la  cavité  du  crâne  à 
ce  niveau,  c'est-à-dire  au-dessus  du  sinus  latéral.  Une  fois  la  ca- 
vité ouverte,  il  s'écoula  une  quantité  assez  considérable  de  pus  : 
la  dure-mère  était  absolument  fongueuse,  le  sinus  refoulé  vers 
l'intérieur  du  crâne,  les  méninges  enflammées,  sur  une  surface 
qui  mesurait  environ  trois  centimètres  de  large,  et  environ  deux 
centimètres  et  demi  de  hauteur.  La  lésion  fut  soigneusement  cu- 
rettée,  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  ouvrir  le  sinus,  la 
cavité  osseuse  convenablement  nettoyée,  le  tout  largement  drainé, 
et  l'enfant  guérit  très  rapidement  sans  aucune  espèce  de  com- 
plication. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'une  femme  accouchée  depuis 
cinq  jours,  ayant  présenté  avant  son  accouchement  des  symp- 
tômes d'aliénation  mentale,  ayant  fait  penser  soit  à  de  l'urémie, 
soit  môme  à  des  troubles  psychiques  d'origine  puerpérale,  au 
point  que  la  malade  fut  accouchée  prématurément.  Après  la  dé- 
livrance, les  symptômes  ayant  persisté,  et  Toreille  droite  suppu- 
rant, M.  Moure  fut  appelé  à  l'examiner  ;  il  conclut  alors  à  des 
lésions  inlra-crâniennes  d'origine  otique  et  proposa  une  inter- 
vention. La  cavité  mastoïdienne  et  la  caisse,  qui  étaient  remplies 
de  fongosités  et  de  pus,  furent  soigneusement  curettées,  écou» 
villonnées  au  chlorure  de  zinc  ;  la  fosse  cérébrale  moyenne  fut 
ouverte  ;  il  existait  à  ce  niveau  du  pus  et  des  fongosités,  des 
symptômes  de  méningite  localisée.  Pensant  que  ces  lésions  pou'^ 
vaient  expliquer  les  phénomènes  observés,  M.  Moure  arrêta  là 
son  intervention  qu'il  se  proposait  de  pousser  plus  avant  si  les 
symptômes  persistaient,  mais  la  malade  succomba  quarante-huit 
heures  après  l'opération,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  un  vaste  ab- 
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ces  cérébral  ayant  détruit  tout  le  lobe  temporo-sphénoîdal  ;  il 
avait  la  grosseur  d^un  bel  œuf  de  poule,  et  s'était  ouvert  dans  le 
ventricule.  La  substance  cérébrale  était  absolument  ramollie  au- 
tour  de  lui,  car  Tabcès  n'était  pas  enkysté.  La  latence  dés  phé- 
nomènes et  Tétat  puerpéral  de  la  malade  rendaient  tout  dia- 
gnostic difficile. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  trente  mois  qui, 
à  la  suite  de  la  rougeole,  fat  pris  d'otite  moyenne  suppurée 
aiguë  qui  sembla  guérir,  mais  la  fièvre  ayant  persisté,  accompa- 
gnée même  de  frissons,  M.  Moure  fut  appelé  à  l'examiner  et 
constata  d'abord  une  simple  voussure  du  tympan  qui  n'était  pas 
perforé.  Il  Ot  alors  une  première  intervention  pour  donner  issue 
au  pus  contenu  dans  la  caisse.  Quarante-huit  heures  après,  les 
symptômes  généraux  ne  s'étant  pas  amendés,  l'antre  et  la  caisse 
furent  largement  ouverts  et  curettes.  Ils  contenaient  des  fongo- 
sites  et  du  pus.  Les  phénomènes  de  pyoémie  persistant,  M.  Moure 
pensa  à  l'existence  d'une  phlébite  du  sinus  latéral,  et  proposa 
une  troisième  intervention  qui  fut  malheureusement  ajournée 
par  la  famille.  Appelé  à  intervenir  lorsque  la  situation  fut  deve- 
nue beaucoup  plus  grave  et  l'état  général  mauvais,  il  ouvrit  le 
sinus  latéral  qui  était  rempli  de  pus,  qui  se  vida  par  saccade, 
au  moment  de  l'intervention  ;  le  sinus  fut  alors  drainé  avec  du 
catgut  en  guise  de  drain,  ei,  malheureusement,  l'état  infectieux 
étant  très  avancé,  Tenfant  succomba  trente -six  heures  après 
l'opération. 

L'auteur  insiste  sur  l'intérêt  de  ces  différentes  complications 
d'origine  otique,  la  difficulté  de  les  reconnsdtre  cliniquement,  et 
la  nécessité  d'intervenir  lorsqu'on  suppose  leur  existence.  Il 
conclut,  avec  Wheeler  et  Broca,  à  la  nécessité  d'agir  par  l'oreille, 
dont  les  lésions  conduisent  souvent  l'opérateur  vers  les  parties 
du  cr&ne  atteintes  par  suite  de  l'affection  otique. 

RiviÂRB.  —  Je  crois  qu'il  y  a  une  grande  différence  au  point  de 
vue  des  résultats  entre  les  abcès  du  cerveau  et  la  phlébite  des 
sinus.  Pour  les  abcès  du  cerveau,  cela  teint  à  deux  raisons  :  1**  on 
les  observe  surtout  chez  de  vieux  otorrhéiques,  presque  toujours 
tuberbuleux  ;  2?  leur  drainage  est  très  difficile.  Aussi  l'interven- 
tion donne  de  moins  bons  résultats  que  pour  la  phébite  des  sinus. 

Je  crois  que  le  diagnostic  précoce  serait  fort  utile  et  permet- 
trait une  intervention  hâtive.  Malheureusement  il  n'existe  pas 
de  symptômes  assez  nets. 

Lermotez.  —  Le  point  important  est  en  effet  la  question  du 
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diagnostic  précoce  qui  renseignerait  sur  Texistence  et  la  nature 
des  accidents. 

Mais  le  problème  est  difficile  à  résoudre.  D'abord  ,ces  accidents 
sont  ignorés  du  grand  public  médical  qui  est  hostile  aux  otolo- 
gistes.  J'ai  entendu  dire  que  les  complications  cérébrales  des 
otites  étaient  extrêmement  rares,  et  dues  aux  spécialistes,  quand 
elles  se  produisaient.  Dans  un  service  de  médecine  d'hôpital,  j'ai 
vu  sept  malades  mourant  de  complications  encéphaliques  d'ori- 
gine otique,  méconnues,  dont  le  diagnostic  n'avait  pas  été  fait. 
D'autre  part,  le  diagnostic  est  difficile.  Gela  tient  :  1<*  à  ce  que 
les  symptômes  sont  protéiformes.  On  voit  des  malades  arriver 
dans  le  coma,  avec  une  température  élevée  ;  ils  meurent  et  à 
l'autopsie  on  trouve  une  ancienne  otorrhée  ayant  provoqué  une 
encéphalite  suppurée  difTuse.    D'autres  fois,  par  exemple,  les 
malades  présentent,  avec  de  l'otorrhée,  une  légère  contracture 
d'un  stemo-mastoîdien,  on  croit  à  une  mastoïdite  et  on  retarde 
un  peu  l'intervention  ;  2<^  à  l'absence  de  symptômes  auriculaires, 
soit  qu'on  n'y  pense  pas,  soit  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un 
scléreux,  soit  enfin  qu'elle  existe,  mais  l'otorrhée  est  légère  et 
n'est  pas  assez  abondante  pour  ouvrir  les  yeux  du  médecin. 

Comme  exemple  de  difficulté  du  diagnostic,  j'ai  observé  une 
malade  ayant  :  i®  une  névralgie  temporo-faciale  gauche  ;  2°  un 
état  subcomateux.  Elle  avait  un  énorme  abcès  périoste  mastoï- 
dien. Jamais  elle  n'avait  présenté  de  bourdonnements,  de  ver- 
tige et  d'otorrhée.  Je  l'opérai  et  trouvai  un  abcès  extra-dural  qui 
occupait  une  surface  de  15  centimètres  carrés. 

Rivière.  —  Ce  n'est  pas  chez  les  otologistes,  mais  bien  dans  les 
services  de  chirurgie  ou  dans  les  salles  d'autopsie  où  l'on  ren- 
contre ces  complications  intra-crâniennes. 

A  propos  des  symptômes  de  phlébite  des  sinus,  je  dirai  que  le 
cordon  veineux  qu'on  cherche  n'existe  pas  toujours  ;  la  contrac- 
ture du  sterno«mastoïdien  en  donne  une  fausse  sensation.  Mais 
il  y  a  des  symptômes  plus  importants  :  les  grandes  oscillations 
de  la  température  et  dans  quelques  cas  le  développement  d'une 
circulation  collatérale.  Je  crois  qu'il  faudrait  examiner  systéma- 
tiquement les  oreilles  de  tous  les  malades  présentant  des  symp- 
tômes cérébraux. 

MouRE.  —  D'après  M.  Rivière,  le  pronostic  des  abcès  céré- 
braux serait  des  plus  graves.  Il  existe  cependant  des  travaux  qui 
démontrent  le  contraire.  Barr  (de  Glasgow)  a  fait  des  statistiques 
où  il  rapporte  des  cas  d'abcès  cérébraux  guéris.  Les  faits  analo- 
gues ne  manquent  pas  dans  la  littérature  médicale.  D'une  ma- 
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nière  générale  je  puis  dire  que  les  abcès  du  cerveau  sont  cura- 
bles si  Ton  intervient  de  bonne  heure,  aussi  faudrait-il  un  dia- 
gnostic précoce.  Je  pense  qu'on  peut  considérer  comme  symptôme 
important  des  douleurs  survenant  par  crises  et  occupant  la  fosse 
temporale. 

Lermoyxz.  —  Il  est  difficile  de  se  baser  sur  la  douleur,  si  le 
malade  est  dans  le  coma,  par  exemple  ?  En  ce  qui  concerne  la 
fièvre,  il  peut  y  avoir  une  pseudo-pyohémie  d*origine  otitique, 
par  stagnation  du  pus  dans  Toreille  moyenne.  J'ai  observé  un 
cas  de  ce  genre  :  une  fillette,  au  cours  d'une  rougeole,  fut  prise 
d'otite  moyenne  suppurée,  je  fis  la  paracentèse  et  tous  les  acci- 
dents cessèrent.  Je  fus  quelques  jours  sans  la  voir,  la  tempéra- 
ture monta  et  atteint  41<*,  il  suffit  d'une  simple  douche  d'air  pour 
que  la  température  revint  à  la  normale. 

J'ajouterai,  en  terminant,  qu'une  malade  à  laquelle  j'ai  fait 
allusion  plus  haut,  ayant  une  complication  intra-crânienne  d'ori- 
gine otique,  avait  fait  quelque  temps  auparavant  le  sujet  d'une 
leçon  sur  la  folie  post*typhoîdique. 

Dundas-Grant  (de  Londres).  —  Deux  cas  de  paralysie  de  la 
corde  Tocale  gauche,  d'origine  alcoolique. 

Georges  Gell^.  —  Contribution  à  l'étude  des  afFections  auricu- 
laires dans  la  goutte.  —  Dans  son  travail  déduit  de  l'étude  de 
nombreuses  observations,  l'auteur  montre  comment  les  di- 
verses aflections  de  l'oreille  se  comportent  chez  les  goutteux  ou 
les  individus  de  race  goutteuse. 

1«  Les  goutteux  ou  les  individus  de  race  goutteuse  semblent  of- 
frir une  fâcheuse  prédisposition  aux  affections  otiques.  La  goutte 
comme  le  rhumatisme  chronique  ne  ménage  pas  l'oreille.  La 
goutte  héréditaire  frappe  l'oreille  du  malheureux  prédisposé  dès 
la  première  enfance  (eczéma,  otite  externe,  otorrhée).  Chez  les 
candidats  à  la  goutte,  les  otorrhées  consécutives  aux  pyrexies 
de  l'enfance  sont  graves  et  interminables.  Dans  ces  cas,  le  mé- 
decin devra  s'efforcer  d'empêcher  l'infection  otique  ;  mais  une 
fois  l'infection  déclarée,  à  côté  de  la  thérapeutique  locale 
de  toute  première  importance  on  ne  devra  pas  négliger  le 
traitement  générai  hygiénique  et  médical  qui  aura  une  influence 
prépondérante  sur  l'évolution  ultérieure  du  processus  otique. 

2*  Dans  l'otite  goutteuse  aiguë,  le  tympan  est  rouge  dans  un 
secteur  compris  entre  les  deux  ligaments  antérieur  et  postérieur. 
La  rougeur  s'étend  au  mur  de  la  logette  ;  c'est  en  somme  l'aspect 
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d'une  inflammation  de  Tattique.  La  flaxion  semble  donc  se  loca- 
liser à  la  logette  des  osselets  et  à  la  chaîne  qu'elle  immobilise. 
En  dehors  des  poussées  aiguës,  on  note  des  dépôts  calcaires 
infiltrant  la  membrane,  le  manche  épaissi  se  termine  par  une 
large  spatule. 

Le  début  souvent  brusque  est  le  plus  ordinairement  précédé 
d'une  pharingite  uni  ou  bilatérale  suivant  l'uni  ou  la  bi latéra- 
lité des  lésions  otiques,  pharyngite  œdémateuse  caractérisée  par 
cet  aspect  spécial  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  «  faux 
piliers  ».  La  terminaison  peut  se  faire  par  le  passage  à  la  sup- 
puration ou  par  la  cessation  bsusque  de  tous  les  symptômes  cé- 
dant à  l'apparition  d'une  goutte  légitime. 

3^  Les  troubles  otiques  (surdité,  vertige,  bourdonnements)  an- 
noncent parfois  l'apparition  d'une  attaque  de  goutte  ou  d'une 
autre  manifestation  de  la  diathèse  (coliques  hépatiques  très 
souvent)  arthritique  pour  cesser  brusquement  à  l'apparition  de 
ces  nouveaux  accidents. 

4»  Pour  l'auteur,  sans  nier  l'existence  du  vertige  goutteux^  on 
doit  se  montrer  fort  sceptique  à  son  endroit  ;  car  si  l'on  examine 
avec  soin  les  oreilles  des  goutteux  vertiginés  on  trouve  presque 
toujours  des  lésions  otiques  non  pas  légères,  mais  déjà  avancées 
et  anciennes  et  en  tout  cas  suffisantes  pour  expliquer  à  elles 
seules  la  production  du  vertige.  Le  vertige  goutteux  ne  serait 
donc,  au  dire  de  l'auteur,  qu'un  vertige  ab  aure  Isesa.  En  lisant 
la  description  que  les  classiques  font  du  vertige  goutteux,  on 
verra  que  celle-ci  semble  en  efTet  calquée  sur  la  description  du 
vertige  labyrinthique. 

Helmb.  —  Que  pense  M.  Gellé  du  traitement  de  ces  otites  par 
le  salicylate  de  soude  ? 

Gellé,  fils.  —  Il  m'a  donné  de  boub  résultats  ;  il  prévient  l'ac- 
cès de  goutte. 

Gellé.  —  Le  salicylate  de  soude  qui  est  réputé  donner  des  ac- 
cidents cérébraux,  des  bourdonnements,  des  vertiges,  donne  ce- 
pendant de  bons  effets.  J'ai  vu  un  médecin,  goutteux,  ayant  des 
vertiges,  qui  prit  une  dose  légère  de  salicylate  de  soude  (3  à4gr.) 
pendant  une  semaine,  au  bout  de  laquelle  son  vertige  disparut 
complètement. 

Lermoyez.  •—  M.  Gellé  a-t-il  employé  la  piperazine  dans  ces  cas 
de  goutte  ? 
Gellé.  —  Non,  mais  toujours  le  salicylate  de  soude. 

Hahon  du  Fougbray  (du  Mans).  —  Note  sur  les  diverses  lésions 
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de  ToreiUe,  da  nés  et  dn  pharynx  que  l'on  trouve  ohes  les  enfants 
placés  dans  les  institations  de  sonrds-mnets*  Importance  de  leur 
traitement.  —  L'auteur  s*est  spécialement  occupé  depuis  plu- 
sieurs années  de  V Enseignement  médico-pédagogique  des  enfants 
anormaux  et  a  publié,  avec  la  collaboration  du  D''  Couëtouz,  de 
Nantes,  le  Premier  Manuel  (préface  du  D'  Bourneville),  résumant 
cette  question. 

Il  montre  d'abord  combien  est  défectueuse  Torganisation  de 
cet  enseignement  en  France.  En  ce  qui  regarde  les  sourd  s*  muets  ^ 
Faction  du  médecin  est  nulle  à  l'heure  actuelle. 

Cependant,  tout  ce  qui  se  rattache  à  la  surdi-mutité  dérive  de 
la  pathologie  et  de  la  physiologie. 

Ayant  eu  à  traiter  depuis  un  an,  comme  spécialiste,  les  en- 
fants d'une  Institution  de  sourds-muets,  il  en  a  soigneusement 
examiné  Tétat  du  nez,  du  pharynx  et  des  oreilles. 

Sur  45  enfants,  25  sont  totalement  sourds  et  22  ont  des  restes 
d'audition  à  des  degrés  divers. 

La  cause  de  la  surdité  est  presque  toujours  très  difficile  à  dé- 
terminer exactement,  car,  bien  souvent,  les  enfants  sont  admis 
sans  examen  médical,  et,  dans  le  cas  contraire,  les  certificats 
tels  qu'ils  sont  délivrés  n'ont  que  peu  de  valeur. 

Uexamen  de  Toreille  des  22  enfants  non  complètement  sourds 
a  montré  : 
Lésions  de  Toreille  interne,  8  fois. 
Lésions  de  Foreille  moyenne  seule,  14  fois. 
L'auteur  ne  s'est  encore  occupé  que  des  14  enfants  atteints  d'otite 
moyenne  seule.  Il  a  trouvé  :  otite  meyenne  catarrhale  chronique, 
12  fois  ;  otite  moyenne  adhésive  puis  d'otite  moyenne  purulente, 
2  fois.  De  plus,il  y  avait  de  l'obstruction  des  trompes  dans  6  cas. 
Les  lésions  du  rhino-pharynx  et  du  nez  ont  été  :  rhinite  hy- 
perlrophique,    10    fois  ;  rhinite   hypertrophique  et  déviations, 
crêtes,  éperons  du  septum,  4  lois  ;  végétations  adénoïdes,  6  fois. 
Dans  l'oro-pharynx  :  amygdales  hypertrophiées,  3  fois. 
Aucun  de  ces  14  enfants  ne  présentait  de  lésions  notables  du 
larynx. 
Le  traitement  se  divise  ainsi  : 

Opérations  :  Végétations  adénoïdes  et  amygdalotomies,  6  opé- 
rations. Cautérisations  des  cornets.  Bougirage,  8  enfants. 

Douches  d'air,  14  enfants.  L'auteur  signale,  à  ce  propos,  les 
difficultés  qu'il  a  rencontrées  au  début  pour  obtenir  des  parents 
l'autorisation  de  faire  ces  6  opérations,  qui  étaient  les  premières 
pratiquées  dans  l'Institution  depuis  sa  fondation  en  1852  ! 
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Avant  de  donner  les  résultats  de  ce  traitement,  Tauteur  in- 
dique quel  doit  en  être  le  but. 

Les  indications  sont  au  nombre  de  3  : 

l^'  Supprimer  tout  ce  qui  met  obstacle  à  la  respiration  nasale. 

2?  Traiter  tout  ce  qui  peut  nuire  à  Tarticulation  des  mots. 

3<^  Chercher  à  améliorer  l'audition  toutes  les  fois  que  cela  est 
possible. 

Cette  classification  vise  spécialement  la  méthode  orale,  uni- 
yersellement  enseignée  aux  sourds-muets  aujourd'hui.  Pour 
pouvoir  apprendre  à  parler,  le  sourd-muet  doit  avoir  une  respi- 
ration normale. 

Plus  encore  que  chez  l'enfant  normal,  il  faut  que  rien  ne  gène 
son  articulation.  Ces  deux  principes  ne  sont  pas  assez  connus 
des  professeurs  des  institutions,  parce  que  personne  ne  les  a 
encore  éclairés  sur  ce  point. 

Enfin,  Tamélioration,  même  très  minime,  de  Taudition  rend 
un  grand  service  aux  sourds-muets. 

Ceux  qui  entendent,  ne  serait-ce  que  les  mots  à  l'oreille,  s'as- 
similent plus  facilement  et  mieux  la  méthode  orale.  La  cure  ra- 
dicale ne  doit  pas  être  l'objectif  unique  du  médecin  et  il  ne  doit 
pas  négliger  les  cas  ou  l'audition  n'est  que  très  légèrement  amé- 
liorable. 

Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  en  6  mois  sont  : 

1^  Pour  la  respiration  :  6  enfants  traités,  6  guérisons  ; 

20  Pour  l'articulation  :  6  enfants  traités,  parole  nette,  2  fois; 
parole  améliorée,  4  fois  ; 

Z^  Pour  l'audition  :  sur  14  enfants  traités^  13  améliorations. 

De  ces  résultats  encourageants  la  déduction  est  facile.  Il  serait 
à  souhaiter  que  toutes  les  institutions  aient  un  médecin  spécia- 
liste, s'occupant  exclusivement  des  élèves^  dans  l'intérêt  même  des 
jeunes  sourds-muets  jusqu'ici  complètement  délaissés. 

MouRET  (de  Montpellier).  —  Contribution  à  l'étude  du  traite- 
ment de  l'ozène.  —  C'est  l'observation  d'un  malade  dont  les 
croûtes  examinées  au  point  de  vue  bactériologique  ont  pré- 
senté : 

lo  Un  streptocoque  à  gros  grains  et  à  longues  chaînes  très 
abondant  ; 

2°  Un  diplocoque  encapsulé  ou  non  ; 

3^  Un  bacille  ressemblant  au  bacille  de  Loffler. 

Les  irrigations  nasales,  le  massage  vibratoire,  les  cautérisa- 
tions au  chlorure  de  zinc,  la  sérothérapie,  l'électrolyse,  ont  été 
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tour  à  tour  employés,  de  bons  résultats  ont  été  obtenus  par 
chacun  de  ces  divers  traitements,  mais  ils  n'ont  été  que  passa*, 
gers. 

Estimant  que  la  cause  de  la  maladie  est  encore  inconnue  et 
que  la  lésion  prédominante  est  un  trouble  trophique  de  la  mu- 
queuse, trouble  qui  vicie  profondément  la  sécrétion  glandulaire, 
Tauteur  pense  que  Tamélioration  passagère  obtenue  est  unique- 
ment due  à  ce  que  les  divers  traitements  employés  favorisent 
Téxpulsion  des  croûtes  et  en  retardent  la  formation  par  excita- 
tion de  la  sécrétion  glandulaire.  Il  a  obtenu  par  les  eaux  de 
Vichy  de  bons  résultats  et  recommande  le  bicarbonate  de  soude 
en  irrigation  et  en  boisson»  car  les  alcalins  en  général  sont  des 
excitants  de  la  fonction  glandulaire. 

Gellb.  —  J'ai  eu  également  avec  de  Teau  de  Gh ailes  des  bons 
résultats,  des  améliorations,  mais  des  récidives. 

NoQUET  (de  Lille).  —  Un  cas  de  tumeurs  papillaires  du  oomet 
inférieur  et  de  la  cloison.  —  L'auteur  présente  des  tumeurs  pa- 
pillaires qui  s'implantaient,  par  une  base  large,  sur  le  cornet  in- 
férieur et  la  cloison,  chez  un  homme  de  40  ans.  Ces  tumeurs, 
au  nombre  de  10,  avaient  à  peu  près  la  grosseur  d'un  petit  ha* 
ricot.  Elles  étaient  rouges,  assez  molles,  et  offraient  tout  à  fait 
l'aspect  mamelonné  d'une  framboise.  M.  Noquet  les  a  enlevées 
avec  l'anse  froide.  Les  points  d'implantation  ont  été  cautérisés 
avec  le  galvano-cautère,  et  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  depuis 
un  an. 

Ces  tumeurs,  qui  sont  rares,  siègent  habituellement  au  niveau 
des  régions  inférieures  des  fosses  nasales,  dans  la  zone  respira- 
toire. Dans  la  plupart  des  cas  analogues,  le  microscope  a  dé- 
montré qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  papillome  vrai.  Ce  dernier  a 
pour  caractéristique  la  papille  et,  le  plus  souvent,  les  tumeurs  à 
l'aspect  papillaire  sont  constituées  par  du  tissu  myxomateux,  ou 
même  simplement  par  une  prolifération  dçs  éléments  de  la  mu- 
queuse. M.  Noquet  rappelle,  à  ce  sujet,  les  travaux  de  Lacoarret, 
ceux  de  Jonatham  Wright  et  les  siens. 

Dans  le  cas  particulier,  l'examen  histologique,  pratiqué  par 
M.  Moty,  a  montré  que  les  tumeurs  étaient  de  nature  hypertro- 
phique  et  constituées  par  des  variétés  voisines  du  tissu  conjonc- 
tif.  Elles  n'étaient  pas,  par  conséquent,  des  papillomes  vrais. 

Lannois  et  Martz.  —  Analyse  ohimique  du  cérumen.  —  (Est 
publié  in-eztenso). 
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NoQUET.  —  Y  a-t-il  une  différence  entre  les  boachons  de  céru- 
men mous  et  durs,  au  point  de  vue  de  la  quantité  des  sels  ? 

Lannois.  —  Je  l'ignore,  les  recherches  ont  porté  indistincte- 
ment sur  une  série  de  bouchons  de  cérumen. 

BoNAiN  (de  Brest).  —  Des  troubles  oauaét  par  les  végétations 
adénoïdes  chai  les  adolescents  et  les  adultes. 

L.  Egger  (de  Paris).  —  Tumeurs  vasculaires  de  la  cloison  na* 
sale.  —  (Est  publié  in-eztenso). 


Sé&nce  du  6  mai. 


Bar  (de  Nice).  »  Inflammations  aiguSs  de  Tamygdale  linguale. 
—  L'amygdale  linguale  est  une  anomalie  pathologique  des  folli- 
cules linguaux  de  Tanueau  lymphoîde  de  Waldeyer  ;  elle  nait 
d'inflammations  répétées  de  ces  follicules.  Ces  inflammations 
quelquefois  simplement  catarrhales  sont,  le  plus  souvent,  pri- 
mitives,  infectieuses,  constituant  un  des  modes  de  la  «  fièvre 
amygdalienne  »  de  Landouzy,  ou  secondaires  à  des  états  infec- 
tieux, tels  que  typhoïde,  rougeole,  etc.  L'iniluenza,  en  particu- 
lier, paraît  favorable.  Le  microscope  montre  que  ces  amygda- 
lites sont  causées  par  une  invasion  de  streptocoques  pyogènes 
seuls  ou  associés  au  pneumocoque,  au  staphylocoque,  etc.  Peu 
graves  par  elles-mêmes,  ces  inflammations  propres  »  Tarthri- 
tisme,  à  Tâge  adulte  et  à  la  ménopause,  peuvent  être,  par  leurs 
symptômes  d'obsession  gutturale  (gêne  à  la  gorge,  sensation  de 
corps  étrangers,  toux  opiniâtre  avec  crachats  muqueuz  et  quel- 
quefois sanglants),  le  point  de  départ  d'états  neurasthéniques 
sérieux.  Le  laryngoscope  établit  le  diagnostic  et  montre  à  la  base 
de  la  langue,  avec  veinules  variqueuses,  le  tout  plus  ou  moins 
enflammé.  Gomme  traitement  abortif  on  se  trouvera  bien  des 
badigeonnages  à  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  i/15,  de  chlo- 
rure de  zinc  à  1/50,  de  pyoctanine  à  1/10.  Le  salol  donné  à  l'in- 
térieur à  la  dose  de  4  à  2  grammes  par  jour.  Contre  la  période 
d'état,  gargarismes  ou  mieux  irrigations  pharyngiennes  antisep- 
tiques au  bicarbonate  de  soude,  acide  borique,  phénique,  sa- 
licylique,  phénolsalyl.  Compresse  chauffante  de  Priessnitz.  Quand 
la  période  inflammatoire  sera  étente,  il  faudra  détruire  au  gal- 
vano-cautère  la  glande  hypertrophiée. 
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AuGiÉRAs  (de  Laval).  —  Perception  mono-anrionlaire  et  bi- 
anrictilaire  de  la  direction  des  aona.  —  L'audition  mono-auricu* 
laire  et  Taudition  bi- auriculaire  peuvent  Tune  et  l'autre  donner 
la  notion  de  la  direction  des  sons.  Elle  repose  sur  la  mesure  à 
Taide  du  sens  musculaire  de  Tangle  d'orientation.  Cet  angle  est 
mesuré  par  le  mouvement  de  rotation  que  la  tête  accomplit  pour 
amener  dans  la  direction  de  Tobjet  sonore  envisagé  Taxe  de  la 
bonne  oreille  dans  Torientation  mono-auriculaire,  le  plan  médian 
antéro-postérienr  de  l'observateur  dans  Torientation  bi-auricu- 
laire.  L'orientation  mono-auriculaire  a  l'infériorité  de  n'être  pos- 
sible que  pour  les  sons  d'une  durée  facilement  appréciable. 

Il  en  résulte  la  possibilité  d'éviter  au  sujet  devenu  rapidement 
sourd  d'une  oreille  les  ennuis  prolongés  de  la  paracousie  de  lieu 
en  lui  enseignant  à  utiliser  l'orientation  mono-auriculaire. 

MoLiNiÉ  (de  Marseille).  ~  Laryngoplégie  unilatérale  par  lésion 
traumatique  du  spinal.  —  Les  paralysies  laryngées  par  lésion  du 
spinal  sont  excessivement  rares  ;  encore  sont-elles  pour  la  plu* 
part  sous  la  dépendance  d'altérations  pathologiques  siégeant  sur 
le  trajet  du  nerf;  à  peine  connaît-on  une  ou  deux  observations 
où  les  paralysies  soient  consécutives  à  un  traumatisme. 

J'ai  observé  un  malade  qui,  dans  une  tentative  de  suicide,  se 
porta  de  la  main  gauche  un  coup  de  couteau  dans  la  région  de 
la  nuque.  La  lame  pénétra  à  une  profondeur  de  5  centimètres, 
passa  sous  le  bord  inférieur  de  l'occipital  et  atteignit  par  cette 
voie  la  branche  interne  du  spinal.  Les  troubles  observés  consis- 
tèrent en  une  hémiplégie  du  voile  du  palais,  une  parésie  du 
constricteur  du  pharynx  et  une  paralysie  de  la  corde  vocale  du 
même  c6té, 

Les  faits  de  ce  genre  sont  surtout  intéressants  par  les  associa- 
tions paralytiques  auxquelles  ils  donnent  lieu. 

AucHié  (de  Bordeaux).  —  Bactériologie  de  l'osène.  —  Voici  quel 
est  le  résultat  de  recherches  bactériologiques  que  M.  Brindel  et 
moi  nous  avons  instituées  dans  24  cas  de  coryza  atrophique  : 

i^  Le  diplobacille  de  Lœwenberg  a  été  constaté  dans  tous  les 
cas  de  coryza  atrophique  avec  ou  sans  ozène  en  cours  d'évolu- 
tion. Il  n'a  pas  été  trouvé  dans  les  coryzas  atrophiques  anciens 
guéris  en  apparence. 

2®  Le  bacille  pseudo-diphtérique  a  été  décelé  18  fois  sur  20  ob- 
servations de  coryza  atrophique  en  évolution.  Il  a  manqué  dans 
2  cas  de  coryza  atrophique  avec  ozène.  Il  a  été  rencontré  2  fois 
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sur  4  malades  atteints  de  coryza  atrophiqae  ancien  et  très  amé- 
lioré. 

3^  Le  petit  bacille  de  Pes^Gradenigo  n'a  été  trouvé  que  chez 
des  ozéneux,  mais  seulement  dans  la  proportion  de  3  sur  20. 

i^  L'électrolyse  n'a  pas  déterminé  de  modifications  dans  la 
flore  microbienne  de  nos  malades. 

Brindel  (de  Bordeaux).  —  Traitement  de  rosène  par  Télectro* 
lyae  interstitielle.  —  L'électrolyse  interstitielle  employée  suivant 
la  méthode  de  Cheval,  avec  une  intensité  de  6  milliampères  pen- 
dant dix  minutes,  n'a  pas  donné  les  résultats  annoncés  par  les 
promoteurs  de  la  méthode.  Entre  mes  mains,  Télectrolyse  n'a 
pas  eu  d'effet  durable  sur  l'atrophie  des  cornets  ;  la  muqueuse 
pharyngo -laryngée  n'a  jamais  été  influencée  par  le  traitement. 

13  malades  sur  30  ont  été  cependant  améliorés,  mais  7  n'ont 
retiré  aucun  avantage  de  ce  mode  de  traitement. 

Laurbns.  —  Périostite  mastoïdienne.  —  (Sera  publié  in- 
extenso). 

RiviÈRB.  —  J'ai  observé  un  cas  analogue  à  celui  de  Laurens, 
mais  je  ne  crois  pas  qu'en  se  basant  uniquement  sur  ces  symp- 
tômeî^,  on  puisse  affirmer  le  diagnostic  de  périostite  et  opérer 
en  conséquence. 

Lebmoybz.  —  Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  considérer  le  cas  de 
Laurens  comme  un  adéno-phiegmon.  J'ai  vu  le  malade  et  cons- 
taté qu'il  avait  une  otite  moyenne.  J^avoue  que  le  diagnostic  de 
périostite  était  peut-être  douteux.  En  tous  cas  je  crois  jugée  la 
question  de  l'incision  de  Wilde. 

MouRE.  —  Dans  le  cas  d'une  collection  rétro -auriculaire  on  est 
autorisé  à  ouvrir  la  mastoîde,  car  souvent  on  y  trouve  du  pus. 
Il  est  évident  certainement,  que  dans  quelques  cas  l'incision  de 
Wilde  a  donné  de  bons  résultats. 

Lbrmoyez.  —  Je  me  rallie  à  l'opinion  de  M.  Moure,  étant  donné 
la  gravité  d'une  suppuration  mastoïdienne  qu'on  peut  mécon- 
naître, il  est  préférable  de  ne  pas  s'en  tenir  compte  à  l'incision 
de  Wilde. 

Rivière.  —  Je  ne  prétends  pas  défendre  l'incision  de  Wilde. 

BoNAiN.  —  Je  crois  la  périostite  mastoïdienne,  suite  d'otite 
moyenne  suppurée  ou  non,  fort  possible  et  même  compatible 
avec  un  état  normal  ou  à  peu  près  des  cellules  et  de  Tantre,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire,  qu'en  présence  d'une  collection  sous-pé- 
riostée  on  doive  borner  l'intervention  à  l'ouverture  de  la  coUeo- 
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tion,  même  si  Ton  ne  trouve  pas  de  lésion  bien  nett&  à  la  sur- 
face de  Tos.  D'ailleurs,  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  jamais  eu,  dans 
ces  cas,  simplement  périostite,  il  y  a  eu  ostéo-périostite,  mais 
rinflammation  osseuse  proprement  dite  s'est  terminée  par  réso- 
lution, tandis  que  Tinflammation  périostée  a  suppuré.  La  pé- 
riostite  suppurée  ne  s'observe  pas  seulement  à  la  face  externe 
de  Tapophyse,  mais  encore  à  la  face  interne,  intra-crânienne, 
où  le  périoste  est  formé  par  la  dure-mère.  L'abcès  extra-dural, 
la  périphlébite  sinusienne  suppurée  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  des 
périostites  suppurées  analogues  aux  périostites  de  la  surface 
externe. 

Rivière.  —  Mais  alors^  il  n'est  plus  question  de  la  mastoîde, 
c'est  la  dure-mère  qui  intervient. 

Laurens.  —  Je  me  rallie  à  l'opinion  de  Lermoyez  et  Moure  et 
je  crois  que,  dans  les  collections  rétro-auriculaires,  on  peut  in- 
tervenir sans  danger  du  côté  de  l'apophyse. 

Luc.  —  Contribution  à  l'étude  des  oomplications  intra-crftniennes 
snryenant  dans  le  cours  des  suppurations  voisines  du  crftne 
(oreille  moyenne,  sinus  frontal).  —  Ce  travail  renferme  trois 
observations  d'abcès  cérébral  diagnostiqué  et  ouvert  par  Tau- 
tear,  dont  deux  du  lobe  frontal  droit  consécutifs  à  un  empyème 
du  sinus  du  môme  nom,  et  un  du  lobe  sphénoïdal  droit  consé- 
cutif à  une  otorrhée.  De  ces  trois  faits,  deux  se  terminèrent  par 
la  mort,  l'un  après  une  survie  de  cinq  jours,  l'autre  après  une 
survie  de  deux  mois. 

Le  sujet  de  la  troisième  observation,  une  femme  de  33  ans, 
encore  vivante  à  l'heure  qu'il  est  (30  avril),  porte  depuis  quatre 
mois  un  vaste  abcès  fistuleux  du  lobe  frontal  s'étendant  actuelle- 
ment à  quinze  centimètres  de  profondeur. 

Dans  ce  dernier  fait,  l'abcès  cérébral  fut  précédé  d'une  mé- 
ningite suppurée  qui  fut  complètement  enrayëe  [par  l'ouverture 
hâtive  du  crâne  et  le  lavage  de  la  pie-mère,  et  il  parait  incon* 
testable,  l'auteur  s'est  fait  un  devoir  de  le  reconnaître,  que  son 
développement  fut  provoqué  par  les  ponctions  pratiquées  par 
lui,  lors  de  cette  première  intervention,  dans  le  lobe  frontal,  à 
travers  la  pie-mère  infectée. 

L'auteur  insiste  sur  la  latence  extraordinaire  de  l'abcès  céré- 
bra),  notamment  dans  les  cas  où  son  contenu  peut  s'évacuer  li- 
brement. Il  cite  notamment  l'exemple  de  ses  deux  dernières 
opérées  qui  présentaient,  en  apparence,  l'état  physique  et  in- 
tellectuel le  plus  normal,  alors  que  l'une  portait  dans  son  lobe 


640  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

sphénoîdal  une  cavité  sapparante  d*ane  capacité  de  20  centimè- 
tres cubes  et  que  Vautre  avait  son  lobe  frontal  droit  creusé  d*un 
trajet  suppurant,  s'étendant  jusqu'à  iO  centimètres  de  Técorce. 

En  opposition  avec  cette  latence  de  Tabcès  encéphalique,  Tau- 
teuf  appelle  Tattention  sur  les  symptômes  terrifiants  qui  peu- 
vent résulter  d'une  simple  infection  de  la  surface  externe  de  la 
dure-mère,  et  il  cite  deux  cas  où  il  suffit  de  pratiquer  la  dénu* 
dation  et  le  nettoyage  de  cette  membrane,  pour  faire  dispa- 
raître, comme  par  enchantement,  ici  un  ensemble  de  symptômes 
simulant  un  début  de  méningite,  dans  le  cours  d'une  otite  aiguë, 
là  une  grande  aitaque  éclampliforme  et  comateuse,  survenue 
cinq  jours  après  un  évidement  pétro-mastoîdien. 

M.  Luc  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic,  parfois  insur- 
montables, entre  Tabcès  sous-dural,  la  méningite  et  Tabcès  ce* 
rébral.  Ce  problème  ne  sera  généralement  résolu,  d*après  lui, 
que  par  l'opération  exploratrice  consistant  à  aller  à  la  recherche 
du  pus,  dans  un  cas  donné  de  complications  intra-cràniennes, 
par  une  série  d'étapes  représentées  par  la  dure-mère,  la  pie- 
mère  et  le  tissu  cérébral.  Le  pus  est-il  rencontré  à  l'une  des  pre- 
mières étapes,  on  n'est  autorisé  à  la  franchir  que  si  les  accidents 
graves  persistent  après  vingt-quatre  heures  au  moins. 

C'est  au  nom  de  ce  principe  que  Tauteur  condamne  absolu- 
ment la  pratique  consistant  à  ponctionner  le  cerveau  à  travers 
la  dure-mère  intacte. 

La  dernière  partie  de  la  communication  de  M.  Luc  est  consa- 
crée au  traitement  chirurgical  de  l'abcès  cérébral,  et  tout  parti- 
culièrement aux  détails  des  soins  consécutifs  à  l'ouverture  de 
l'abcès  et  à  la  question  de  son  drainage  que  l'auteur  envisage 
comme  la  tâche  la  plus  délicate  et  la  plus  laborieuse  de  ce  trai- 
tement. 

Lermoyez.  —  En  présence  d'accidents  cérébraux  d'origine 
otique,  on  pratique  une  trépanation  et  on  tombe  sur  un  abcès 
sous-dural.  On  le  vide,  et  la  question  se  pose  alors  de  ponction- 
ner le  cerveau.  On  se  trouve  en  effet  en  présence  du  dilemne 
suivant  :  si  on  ponctionne  le  cerveau  et  que  l'on  ne  trouve  pas 
d'abcès,  on  court  le  risque  de  provoquer  des  accidents,  un  abcès 
cérébral  par  exemple,  et  la  mort  ;  si  on  s'abstient,  et  que  le  ma- 
lade ait  un  abcès  latent,  il  meurt.  Alors  que  faire  ?  Ne  pourrait- 
on,  par  exemple,  pratiquer  à  la  surface  de  la  dure-mère  une 
eschare  aseptique  avec  le  thermocautère,  puis  faire  une  ponction 
cérébrale  ? 

Rivière.  ^  Les  cas  sont  bien  contradictoires.  Je  crois  en  effet 
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que  le  thermocautère  serait  un  boa  moyen  d'ouvrir  les  abcès 
cérébraux.  Eu  outre,  j'insiste  tout  particulièrement  sur  la  grande 
difficulté  du  drainage  de  ces  abcès. 

Luc.  —  Je  répondrai  à  Lermoyez  que  si  Ton  trouve  un  abcès 
sous- durai,  il  est  préférable  d'arrêter  là  l'intervention.  Si,  au 
bout  de  vingt-quatre  à  quarante*huit  heures,  les  accidents  con- 
tinuent, l'on  doit  aller  plus  loin. 

MouRE.  —  Je  crois  aussi  que  la  latence  des  abcès  cérébraux  est 
relative.  Je  suis  de  l'avis  de  Luc  au  point  de  vue  de  l'ouverture 
des  abcès  cérébraux  que  Ton  ne  doit  aller  chercher  que  si  les 
symptômes  persistent.  Leur  marche  n'est  pas  si  foudroyante 
qu'on  doive  opérer  précipitamment. 

Dundas-Grant.  —  Je  suis  d'avis  que  l'hypothermie  a  une 
grande  valeur  dans  le  diagnostic  de  l'abcès  cérébral,  et  nous  y 
attachons  une  grande  importance. 

Je  demanderai  à  M.  Luc  ce  qu'il  pense  du  drainage  des  abcès 
par  les  os  de  poulet  décalcifiés. 

Luc.  —  Je  n'ai  jamais  observé  l'hypothermie,  mais  l'apyrexie. 
Au  sujet  du  drainage,  j'ai  demandé  des  renseignements  à  l'au- 
teur qui  avait  préconisé  l'emploi  de  ces  os  décalcifiés  et  il  m'a 
appris  qu'il  y  avait  renoncé.  J'ai  reçu  un  drain  spécial  que  je 
me  propose  d'expérimenter. 

JoAL  (du  Mont-Dore).  —  Epistazis  dues  aux  odeurs.  •—  L'auteur, 
après  avoir  constaté  que  dans  les  traités  de  rhinologie  parus 
dans  ces  derniers  temps,  on  passe  sous  silence  le  rôle  étiolo- 
gique  des  odeurs  dans  la  production  de  Tépistaxis,  alors  que  les 
anciens  auteurs  ont  signalé  l'intervention  du  facteur  olfactif, 
rapporte  trois  cas  d'hémorrhagies  nasales  dues  à  l'influence  des 
odeurs. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  épistaxis  se  rattachent  à 
des  troubles  vaso-moteurs  ;  elles  ont  pour  origine  une  impression 
olfactive  et,  secondairement,  une  excitation  des  filets  du  triju- 
meau. 

Garel  (de  Lyon).  —  De  la  parésie  intermittente  du  voile  du 
palais  dans  la  neurasthénie.  —  M.  Garel  attire  l'attention  sur  des 
cas  de  parésie  intermittente  du  voile  du  palais  dans  le  cours  de 
la  neurasthénie.  Il  cite  trois  observations. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme  neurasthénique^ 
qui,  à  la  suite  d'une  émotion  vive,  est  prise  soudain  de  nason- 
nement  intermittent  de  courte  durée.  Ce  nasonnement  se  pro- 
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duisait  dès  que  la  malade  disait  quelques  mots  ;  il  disparaissait 
par  le  repos  pour  se  reproduire  à  nouveau  quand  elle  pronon- 
çait une  nouvelle  phrase. 

Dans  le  deuxième  cas,  mêmes  troubles  de  la  voix,  qui  devient 
rapidement  nasonnée  lorsque  la  malade  articule  quelques  mots. 
Même  disparition  brusque  par  le  repos.  Ici  encore,  il  s'agit  d'une 
neurasthénique  chez  laquelle  le  nasonnement  est  survenu  à  la 
suite  d'une  grippe. 

Enfin,  chez  la  troisième  malade,  une  paralysie  bilatérale  du 
voile  survint  à  trois  reprises  différentes.  Les  crises  de  paralysie 
duraient  de  trois  mois  à  quinze  jours  et  survenaient  à  l'occasion 
d'émotions  ou  de  contrariétés. 

Les  deux  premières  observations  sont  particulièrement  inté- 
ressantes à  cause  de  la  fréquence  du  nasonnement  et  aussi  au 
point  de  vue  de  sa  disparition  rapide  par  le  repos  de  la  voix. 

Toutes  ces  paralysies  n'ont  pas  le  moindre  rapport  avec  la 
diphthérie.  L'intermittence  éloigne  toute  idée  de  lésion  du  sys- 
tème nerveux  central.  On  ne  peut  rattacher  cette  affection  qu'à 
une  asthénie  motrice  neurasthénique,  d'autant  plus  que  dans  les 
deux  cas  le  symptôme  s'est  développé  sous  l'influence  d'une  vire 
émotion.  La  caractéristique  de  l'affection  consiste  dans  l'inter- 
mittence de  l'impotence  fonctionnelle.  M.  Lépine  considère  ce 
phénomène  comme  une  sorte  de  myopragie  d'origine  nerveuse 
analogue  à  la  myopragie  liée  à  l'athérome  artériel. 

Rivière  (de  Lyon).  —  Résultats  éloignés  des  sinusites  frontales. 
—  L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  malade  opéré  en  1894  pour 
une  sinusite  fronto-ethmoîdale  suppurée  datant  de  cinq  on  six 
ans.  Cliniquement,  on  trouvait  de  la  céphalée,  un  écoulement 
nasal  augmenté  par  l'effort  de  l'hypertrophie  des  cornets  ;  du 
pus,  sans  polypes,  dans  le  méat  moyen.  Finalement,  pas  de  dou- 
leurs à  la  pression  de  la  paroi  frontale,  mais  une  tumeur  fluc- 
tuante de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  ayant  amené  de  la  di- 
plopie. 

Le  malade  fut  complètement  guéri  par  l'ouverture  large  du 
sinus  (par  le  sourcil)  avec  communication  large  aussi,  avec  le 
méat  moyen  (faite  avec  Jaboulay).  Mais  en  raison  de  l'ancien- 
neté de  la  lésion,  on  laissa  très  longtemps  (trois  mois)  un  drain 
à  demeure,  dont  le  calibre  fut  peu  à  peu  diminué. 

A  ce  propos,  l'auteur  croit  qu'il  faut,  à  côté  de  l'opération  type 
d'Ogston-Luc,  garder  pour  certais  cas  chroniques  la  méthode  de 
guérison  lente.  Le  sinus  est  mieux  comblé  par  une  cicatrice  dé- 
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primée,  et  les  récidires  doivent  être  plus  rares.  Dans  le  cas  par- 
ticulier, la  cicatrice  déprimée  était  à  peine  visible  sous  le  sour- 
cil,  et  il  n'y  eut  jamais  trace  de  récidive.  Le  malade  fut  examiné 
depuis  peu. 

Jacquin  (de  Reims.  —  De  la  toux  pharyngée.  ^  La  toux  pha- 
ryngée peut  se  manifester  sous  deux  formes  :  la  toux  ordinaire 
et  le  hemmage.  Elle  est  toujours  provoquée  par  une  sensation 
de  corps  étranger,  souvent  rapportée  au  larynx,  quelquefois  plus 
haut;  elle  est  sèche,  quinteuse,  monotone,  petite,  tenace.  Ce 
dernier  caractère  provient  de  ce  que  cette  toux  est  méconnue  ; 
du  reste,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  trouver  la  lésion  pha- 
ryngée. Dans  certains  cas,  elle  doit  être  minutieusement  re- 
cherchée, comme  le  prouvent  deux  faits  que  j'ai  observés  (amyg- 
dales palatines  atrophiées,  varice  de  la  face  antérieure  du  pilier 
postérieur). 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  vu  l'hypertrophie  simple  des 
quatre  amygdales,  pas  plus  que  celle  de  la  luette,  produire  de  la 
toux.  Pour  que  le  réflexe  tussigène  soit  réveillé,  il  faut  qu'une 
inflammation  intercurrente  intervienne  ;  parfois. cependant  l'in- 
flammation disparaît  et  la  toux  persiste. 

Raoclt  (de  Nancy).  —  Un  cas  de  myxome  très  yolnminenz  du 
larynx.  —  J'ai  observé  un  malade  qui,  pendant  quatre  mois, 
n'avait  présenté  qu'un  peu  d'enrouement,  puis,  un  mois  avant 
l'examen,  était  apparue  une  aphonie  complète  accompagnée 
d'asphyxie.  Celle-ci  augmenta  progressivement  et  devint  presque 
absolue.  Le  larynx  était  augmenté  de  volume,  mais  mobile  ;  il  y 
avait  dans  le  voisinage  quelques  ganglions  peu  volumineux. 
L'examen  laryngien  dénotait  la  présence  d'une  masse  grisâtre 
remplissant  complètement  l'orifice  du  larynx  et  se  continuant 
en  arrière  dans  le  pharynx. 

Je  pratiquai  l'ablation  de  la  tumeur,  dont  l'examen  microsco- 
pique établit  la  nature  myxomateuse. 

Le  néoplasme  était  inséré  sur  la  face  antérieure  et  la  face 
postérieure  des  deux  aryténoîdes  et  de  plus  sur  toute  la  moitié 
droite  de  la  région  sus-giottique  ainsi  que  sur  le  bord  droit  de 
l'épiglotte  ;  il  présentait  un  prolongement  qui  pénétrait  entre 
les  cordes  vocales  ;  enfin,  il  remplissait  toute  la  région  sus-glot- 
tique. 

Depuis  l'ablation  de  la  masse  myxomateuse,  la  respiration  est 
redevenue  facile  et  la  voix  a  reparu. 
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H.  Gaudibr  (de  Lille).  —  Empyème  da  smns  maxillaire  d'origine 
tuberculeuse.  —  Les  cas  de  tuberculose  primitive  du  sinus 
maxillaire  sont  rares  dans  la  science.  Celui  que  je  désire  vous 
communiquer  concerne  un  homme  de  45  ans,  à  antécédents  tu- 
berculeux, mais  n*ayant  lui-même  qu'un  peu  d'obscurité  respi- 
ratoire à  droite. 

Il  a  souffert  d'un  coryza  depuis  de  nombreuses  années,  puis 
d'une  sinusite  maxillaire  gauche  purulente.  Une  première  inter- 
vention (ponction  par  l'alvéole  de  la  première  molaire  et  lavage) 
me  permet  de  recueillir  du  pus  contenant  le  bacille  tuberculeux. 
Malgré  le  traitement,  la  suppuration  persiste  ;  je  pratique  alors 
l'ouverture  du  sinus  par  la  fosse  canine  ;  je  fais  un  curettage 
qui  ramène  des  séquestres  et  des  fongosités,  puis  j'applique  un 
tamponnement,  continué  pendant  plus  de  deux  mois.  A  l'heure 
actuelle,  il  ne  reste  plus  qu'une  fistulette  insignifiante,  et  il  n'y 
a  plus  d'écoulement  nasal. 

GLAoné  (de  Toulouse).  —  Affections  de  l'oreille  et  aptitude  mi- 
litaire. —  (Sera  publié  in^extenso). 

Au  cours  de  ses  séances,  la  Société  a  admis  au  titre  de  mem- 
bres titulaires  : 

MM.  Collet  (de  Lyon),  Frbmont  (de  Gaen),  Le  Marg'Hadour, 
Grossard,  Laurbns  (de  Paris),  Gaudier  (de  Lille),  Jankelevitgh  (de 
Bourges). 

Et  au  titre  de  membre  correspondant  : 

M.  Celbstino  Compaired  (de  Madrid). 

Les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  pour  la  session  de  1898, 
sont  : 

1)  De  l'uniflcation  des  notations  acoumétriques.^  Rapporteurs  ; 
MM.  Gellé  père  et  fils. 

2)  Affections  chroniques  de  l'amygdale  linguale.  —  Rappor- 
teur :  M.  EsGAT  (de  Toulouse). 
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Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez  (Rhinoscopie),  par 
Garel  (chez  Rueff  et  C*V  éditeui-s  à  Paris,  1897). 

Le  D^  Garel  vient  de  publier  an  volume  de  350  pages  à  ce 
^sujet,  destiné,  dit-il,  à  initier  le  praticien  à  la  rhinoscopie.  Notre 
ami  est  trop  modeste  ;  ce  livre  est  destiné  à  reodre  de  grands 
services  au  spécialiste,  surtout  au  point  de  vue  qui  lui  importe 
le  plus,  c'est-à-dire  du  traitement.  Notre  savant  confrère  expose 
les  règles  thérapeutiques  des  principales  affections  nasales  avec 
une  compétence  et  une  autorité  que  lui  donnent  un  certain 
nombre  d'années  d'expérience  clinique.  La  thérapeutique  des  ma- 
ladies qui  sont  le  plus  fréquemment  observées  par  le  spécialiste 
est  présentée  dans  ce  petit  volume  avec  un  luxe  de  détails  très 
pratiques,  qui  montrent  le  soin  et  Thabileté  de  l'auteur  dans  Texé. 
cution  des  manœuvres  instrumentales,  ce  qui  rend  la  lecture  de 
ce  livre  très  précieuse  pour  le  spécialiste  même  le  plus  expéri- 
menté. Les  questions  d'électricité  sont  traitées  avec  autant  declar- 
té  que  d'intérêt,  l'auteur  étant,  à  notre  connaissance,  particu- 
lièrement compétent  pour  parler  d'instruments  qu'il  connaît  très 
bien  et  qu'il  manie,  avec  la  plus  grande  habileté.  Nous  avons  été 
encore  intéressé  par  la  discussion  du  traitement  des  déviations 
nasales  par  l'électrolyse,  l'auteur  affirme  que  c'est  le  traitement  de 
choiX;  je  sais  que  d'autres  confrères  ont  la  même  opinion  sur  ce 
mode  de  traitement,  qui  a  été  quelque  peu  discrédité  dans  ces 
derniers  temps,  et  qui  pourrait  bien  revenir  en  faveur. 

En  somme,  bon  livre,  car,  sous  une  forme  un  peu  abrégée, 
l'auteur  y  a  versé  son  expérience  et  son  bon  sens  qui  font  de  ce 
petit  ouvrage  un  livre  d'élite.  a.  gougubnhrix. 
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I.  —  OREILLE 

I.  Utile  moyenae  aignè  arec  inné  morteDe.  —  n.  CholestéatiMU^ 
mort  par  embcdie  aérienne,  par  A.  Kch:!  {ZàUchiifi^  f.  Ohren- 
heiik.,  Tol.  XXXK). 

1.  Homme  de  23  ans,  aUeiot  d'otite  aigaê  ganche  ;  une  pre- 
mière poussée  rétrocède  sans  paracentèse,  pea    de  semaines 
après  nne  deuxième  poussée  exige  l*incision  dn  tympan  qui  se 
cicatrise  an  bout  d'un  mois  ;  pendant  cet  espace  de  temps  le 
patient  arait  eu  à  plusieurs  reprises  des  Tomissements  et  du 
▼ertige  avec  céphalalgie  gauche  et  quitta  la  clinique  se  sentant 
guéri.  Peu  de  jours  plus  tard  il  revint,  pris  de  vertige  violent, 
de  fièvre  et  de  divers  symptômes  cérébraux  :  délire,  agitation, 
exagération  des  réllexes,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  se* 
coasses  musculaires  faciales  droites  et  un  certain  degré  d*apba- 
sie,  de  surdité  verbale  ;  cet  ensemble  6t  diagnostiquer  un  abcès 
du  lobe  temporal  gauche,  que  Topération  par  Tapopbyse  mas- 
toîde  ne  permit  pas  de  trouver.  A  Tautopsie  on  constata  une 
méningite  purulente  presque  généralisée,  prédominante  au  ni- 
veau dn  lobe  temporal  gauche,  mais  point  de  lésion  au  foyer. 

II.  Jeune  fille  de  quiuie  ans  ;  une  otorrhée  droite,  indolente, 
s'est  établie  depuis  cinq  mois  ;  peu  après  une  tuméfaction  appa- 
rut dans  la  région  mastoïdienne,  qui  aboutit  à  une  trépanation 
spontanée  en  six  semaines  et  les  choses  restèrent  ensuite  sta- 
tionnaires. 

La  fistule  mastoïdienne  conduit  à  une  grande  perte  de  subs- 
tance osseuse,  le  conduit  auditif,  contenant  du  pus  fétide,  est 
obstrué  par  reffondrement  de  sa  paroi  postérieure,  dans  ces 
conditions  on  procède  à  Topé  ration.  On  arrive  aussitôt  sur  un 
volumineux  cholestéatome  qui  remplit  toute  Tapopbyse  mastoide, 
s'étend  profondément  dans  la  caisse  du  tympan  et  remonte  vers 
la  fosse  cérébrale  postérieure  ;  au  moment  où  l'on  attaque  cette 
partie  postérieure  de  la  tumeur  à  l'aide  de  la  curette  l'enfant 


ANALYSES  647 

meurt  instantanément  par  arrêt  du  pouls  et  de  la  respiration,  et 
ne  peut  être  ramenée  à  la  vie.  On  suppose  un  accident  dû  au 
chloroforme,  mais  l'autopsie  prouve  qu'il  s*agissait  d'un  cas  bien 
exceptionnel  d'embolie  aérienne  ;  il  y  avait  de  Tair  dans  les 
veines  méningées,  cervicales,  dans  le  cœur  droit  qui  était  tym- 
panique.  La  porte  d'entrée  était  à  la  paroi  postérieure  du  sinus 
latéral  droit,  où  Ton  voit  une  fente  de  3  millimètres  de  long, 
répondant  à  une  large  fente  de  la  paroi  osseuse  du  sinus  ;  le 
cholestéatome  avait  envahi  le  rocher  jusqu'à  faire  saillie  par  de 
petits  tubercules  à  sa  surface  cérébrale  ;  le  sinus  aplati,  vide 
de  sang,  n'avait  donné  lieu  à  aucun  bruit  an  moment  de  ren- 
trée de  Tair,  de  même  qu'il  n'avait  pas  saigné  au  moment  de  sa 
blessure,  qu'un  traumatisme  insignifiant  avait  suffi  à  produire, 
évidemment  parce  qu'il  était  altéré.  m.  n.  w. 

Otite  pyémiqne.  Ligature  de  la  Toine  jugulaire,  par  Langenbuch 
{Berlin,  klin,  Woch.  n«  38,  p.  855,  ti  sept.  1895). 

Homme  de  21  ans.  Ecoulement  purulent  à  gauche  ;  douleurs 
vives  dans  l'oreille  et  la  tête  ;  sensation  de  vertige  ;  ni  gonfle- 
ment, ni  douleur  au  niveau  de  la  mastolde.  Température  ves- 
pérale 40®  ;  le  troisième  par  violent  frisson,  vomissements,  dé- 
lire ;  le  lendemain  nouveau  frisson,  avec  vomissements,  délire, 
roideur  de  la  nuque  et  hyperthermie. 

Les  grandes  oscillations  thermiques,  les  symptômes  fonction- 
nels et  objectifs  indiquaient  la  pyémie,  et  commandaient  une 
intervention.  On  s'attaqua  d'abord  à  la  mastoîde,  les  premières 
couches  étaient  dures,  et  on  vit  quelques  gouttes  de  pus  dans  la 
partie  squameuse  très  réduite.  Ouverture  du  sinus  transverse 
contenant  du  sang  thrombose  épais,  d'aspect  chocolat  ;  on  vida 
le  sinus  et  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée.  Puis  on 
pratiqua  la  ligature  de  la  jugulaire  bien  que  non  thrombosée  ; 
ligature  aussi  de  la  jugulaire  externe  et  de  la  veine  médiane  du 
cou. 

Le  lendemain  matin  léger  frisson  de  courte  durée  ;  la  couche 
thermique  se  modifia,  prit  le  caractère  de  la  fièvre  de  suppura- 
tion habituelle  sans  énormes  oscillations. 

Au  bout  de  quelques  jours,  abcès  à  la  région  saine  qui  fut 
incisé  ;  puis  abcès  de  la  fosse  droite,  peu  à  peu  la  fièvre  tomba 
et  le  malade  guérit. 

C'est  le  troisième  cas  de  guérison  obtenue  par  la  lif  ature  de 
la  veine  jugulaire.  paol  tibsikb. 
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Phlébites  du  sinus  et  septico-pyohémies  consécatives  aux  suppu- 
rations chroniques  de  Toreille  moyenne,  par  A.  Rivière  et 
R.  Etiévant  de  Lyon  (Communication  au  Congrès  de  chirurgie, 
Paris,  96). 

Au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  Rivière  et  Etiévant'ont  relaté 
quatre  observations  de  phlébites  du  sinus  latéral,  avec  pyohé- 
mie,  consécutives  à  d'anciennes  suppurations  de  l'oreille.  Ces 
cas  (tous  chez  des  adultes)  se  décomposent  ainsi  :  Un  dans  le- 
quel rinfection  se  produisit,  malgré  les  précautions  antiseptiques, 
consécutivement  à  Pouverture  opératoire  du  sinus  (dénudé  et 
érodé  par  un  séquestre  osseux)  ;  deux  cas  où  la  mort  survint 
peu  après  l'opération  (ouverture  de  l'antre  et  nettoyage  de  la 
caisse)  avec  des  phénomènes  d'infection  purulente  sans  signes 
locaux  de  phlébite,  mais  alors  que  la  complication  existait  cer- 
tainement avant  l'intervention  ;  un  quatrième  cas  de  M.  PoUos- 
son,  où,  chez  un  tuberculaire  avéré  souffrant  d'une  vieille  otor. 
rhée  avec  fistule  mastoïdienne,  on  fut  conduit  au  cours  du 
nettoyage  de  l'antre  à  curetter  le  sinus  plein  defongosités  tu- 
berculeuses.  —  Drainage  à  la  gaze  iodoformée.  —  Comme  il 
n'y  a  aucun  phénomène  morbide  du  côté  de  la  jugulaire,  on 
ne  s'attaque  pas  à  celle-ci,  guérison  opératoire.  Le  malade, 
perdu  de  vue  au  bout  de  quelques  mois,  a  dû  mourir  de  sa  lé- 
sion pulmonaire. 

Par  leur  communication.  Rivière  et  Etièvant  ont  voulu  sur- 
tout apporter  l'appui  de  quelques  nouveaux  faits  à  la  thèse  sou- 
tenue par  Broca  qui,  dans  une  série  de  travaux,  est  arrivé  aux 
mêmes  conclusions  qu'eux  : 

i»  Grande  fréquence  des  complications  cérébrales  ou  infec- 
tieuses des  anciennes  suppurations  de  l'oreille  (méningite  chez 
l'enfant  ;  abcès  du  cerveau,  du  cervelet  et  surtout  phlébite  du 
sinus  et  pyohémie  chez  Padulte).  A  propos  de  la  pyohémie,  ils 
ne  croient  pas  à  la  bénignité  même  relative  des  infections  puru- 
lentes d'origine  oti tique,  contrairement  à  l'opinion  de  ChauveL 

2^  On  ne  trouve  pas  dans  les  ouvrages  classiques  (les  publica- 
tions de  Broca  mises  à  part)  les  éléments  sutfisanls  pour  établir 
le  diagnostic  des  complications  cérébrales  entre  elles,  soit  même 
celui  de  la  mastoîde  simple  et  de  la  mastoïdite  avec  complica- 
tions cérébrales.  Parmi  les  cas  rapportés  par  ces  auteurs,  il  en 
est  un  seul  où  le  diagnostic  c  complications  cérébrales  »  fut 
posé  et  sans  plus  de  précision  par  Jaboulay  avant  l'apparition 
des  phénomènes  pyohémiques.  Dans  un  cas  qui  leur  est  per-> 
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sonnel,  le  diagnostic  fut  très  hésitant  :  alors  qu'il  n'existait  au- 
cun phénomène  cérébral,  le  malade  fut  pris,  pendant  la  toilette 
préoparàtoire  de  la  région,  d'un  point  de  côté  et  d'une  hémor- 
rhagie  par  le  conduit  auditif  (à  caractère  nettement  artériel). 
Gomme  il  n'y  avait  aucune  induration  du  côté  de  la  jugulaire, 
qu'il  y  eut  après  l'opération  un  frisson,  et  continuation  du  point 
de  côté  et  de  l'hyperthermie,  on  songea  à  de  la  pyohémie  sans 
phlébite  ;  le  malade  mourut  trop  vite  pour  qu'on  put  songer  à 
intervenir. 

Enfin  dans  un  cas  non  compris  dans  les  quatre  observations, 
on  ne  put  savoir  si,  au  cours  d'une  dothiénentérie,  une  jeune 
femme  atteinte  d'une  vieille  otorrhée  faisait  une  phlébite  sinu- 
sienne.  La  mort,  survenue  dans  le  coma,  avec  des  douleurs  hé- 
micraniennes,  parut  justifier  ce  diagnostic  ;  mais  on  ne  put  faire 
l'autopsie. 

3<>  Nécessité  de  faire  le  traitement  préventif  des  complications 
cérébrales  par  le  traitement  énergique  et  même  chirurgical  des 
suppurations  de  l'oreille  causales.  Cette  nécessité  s'affirme  en- 
core par  la  notion  récente  de  la  fréquence  des  otites  tubercu- 
leuses et  de  leur  importance  dans  la  pathogéuie  des  méningites 
de  même  nature. 

40  II  faut  ouvrir  l'antre  et  la  caisse,  alors  même  que  l'on  ne 
devrait  rien  trouver  du  côté  du  cerveau.  Gomme  Broca,  Rivière 
pense  que  la  voie  mastoïdienne  est  la  meilleure  et  la  plus  lo- 
gique pour  aborder  toutes  les  lésions  cérébrales  otitiques.  De 
plus,  le  nettoyage  de  la  caisse  et  de  la  mastoîde  est  le  premier 
traitement  absolument  nécessaire  de  ces  complications.  Il  peut 
être  suffisant  lorsque  celles-ci  sont  à  leur  début,  ou  qu'il  ne 
s'agit  que  de  méningisme. 

o^  Le  traitement  de  choix  de  la  phlébite  du  sinus  et  de  la 
pyohémie  est  l'ouverture  avec  drainage  du  sinus  procédé  de  la 
ligature  de  la  jugulaire.  b. 

Un  cas  de  phlébite  du  sinus  transyerse  d'origine  otiqne,  avec 
pleurésie  purulente  métastatique.  Opération,  guérison,  par 
A.  Denker  {Monats.  f,  Ohrenheilkunde,  p.  393,  n»  9,  sept.  1896). 

Rôrner  a  réuni  19  cas  de  thrombose  des  sinus  dans  lesquels  on 
est  intervenu  ;  avec  le  cas  de  Ropke  et  celui  que  rapporte  l'au- 
teur on  arrive  au  chiffre  de  81.  G'est  Zaufal  qui  proposa  en  1880 
l'incision  du  sinus.  Lane  eut  deux  succès  sur  3  cas  ;  Ballance 
deux  succès  sur  4  cas  ;  Salzer  un  succès  sur  deux  cas  ;  Parker 
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un  succès  sur  2  cas  ;  Jansen  1  cas  avec  succès  ;  il  rapporte  en 
outre  3  cas  terminés  par  la  mort;  Schmiegelow  un  cas  avec 
guérison  malgré  Texistence  d'une  métastase  pulmonaire. 

La  mort  survient  par  extension  de  la  thrombose  (Lane),  par 
métastases  pulmonaires,  laryngées  (Ballance,  Salser),  par  ménin- 
gite (Parker),  etc. 

Le  cas  de  Tauteur  se  termina  par  la  gérison  ;  il  s'agissait  d'un 
enfant  de  9  ans  atteint  d'écoulement  ancien  ;  il  évida  la  mas- 
toîde,  l'antre,  ouvrit  le  sinus  transverse  et  se  borna  à  tampon* 
ner.  Il  n'existait  pas  de  thrombose  de  la  jugulaire  externe.  Le 
malade  s'améliora  et  guérit  malgré  Tapparilion  d'une  pleurésie 
purulente  métastatique.  pavl  tissier. 

Sur  le  diagnostic  différentiel  des  abcès  cérébraux  par  Hermann 
Oppenhbim  {Berliner  klin.  Woch,^  p.  943,  9  novembre  4896). 

Mettant  de  côté  les  abcès  métastatiques,  0*  s'occupe  des  ab- 
cès traumatiques  et  des  abcès  otitiques,  les  seuls  qui  nous  ar^ 
réteronl  et  qu'il  étudie  exclusivement  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic différentiel.  De  gros  abcès  d'origine  otique  peuvent  ne  se 
traduire  par  aucun  symptôme  ;  en  outre,  il  existe  dans  les  ma- 
ladies d'oreille  des  symptômes  cérébraux  et,  par  suite,  on  conçoit 
la  difficulté  extrême  du  diagnostic.  II  limite  son  sujet  au  dia- 
gnostic des  abcès  :  1®  avec  les  autres  manifestations  cérébrales 
d'origine  otique  et  2»  avec  les  manifestations  cérébrales  n'ayant 
rien  à  faire  avec  l'oreille. 

C'est-à-dire  dans  le  premier  groupe  :  1°  les  symptômes  céré- 
braux de  l'otite  moyenne  non  compliquée  ;  2°  les  abcès  extra- 
duraux  ;  3*  la  thrombose  du  sinus  ;  4°  la  méningite  cérébro- 
spinale localisée  et  généralisée  ;  5«  la  méningite  séreuse  ;  6°  les 
symptômes  cérébraux  consécutifs  à  l'ouverture  de  la  mastolde 
ou  interventions  analogues  ;  dans  le  deuxième  groupe  sont  com- 
pris :  1^  les  tumeurs  cérébrales  ;  2<*  l'encéphalite  hémorrhagique 
non  purulente  ;  3^  les  diverses  méningites  non  otiques  ;  4°  di- 
verses maladies  infectieuses  :  (typhoïde,  etc.)  ;  5<*  l'artério-sclé- 
rose  ;  6*  les  psychoses  ;  7«  l'hystérie  et  autres  névroses.  Il  n'étu- 
die pas  tous  ces  cas,  mais  seulement  ceux  qu'il  a  pu  observer. 

La  méningite  suppurée,  lorsqu'elle  a  sa  forme  typique,  ne 
saurait  être  facilement  confondue  avec  l'abcès,  mais  dans  cer- 
tains cas  le  diagnostic  est  cependant  fort  délicat  :  Il  faut  tenir 
compte  des  phénomènes  spinaux,  cela  d'autant  plus  que  la  mé- 
ningite oti tique  peut  parfois  sa  limiter  presque  entièrement  à 
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des  pbénoiXLèiies  médallaires  (Abercrombie,  Jaasen,  Licbtheim), 
contracture  des  muscles  de  la  nuque  et  des  membres,  douleur 
irradiée  dans  les  nerfs  intercostaux  et  les  membres,  modifica- 
tions des  réflexes  tendineux.;  troubles  vésicaux,  rectaux,  para- 
plégie. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  d'abord  augmentés  ensuite  atténués 
et  môme  abolis  (dans  les  abcès  cérébelleux  on  a  noté  la  dispari- 
tion du  réflexe  patellaire  :  Mac-Ewen,  Kœrner). 

Les  méninges  spinales  peuvent  être  prises  seules  dans  la  mé^ 
ningite  otique  (Wernick). 

Il  ne  faut  pas  s'en  fler  absolument  à  la  température,  malgré 
les  différences  notées  par  Mac-Ewen,  dans  Tabcès,  la  méningite 
et  la  thrombose  des  sinus.  D'après  MacEwen,  dans  l'abcès  la 
température  serait  normale  ou  abaissée.  Ceci  est  yrai,  surtout 
lorsqu'on  ne  tient  compte  que  d'une  hyperthermie  persistante 
et  l'on  peut  dire  qu'une  hyperthermie  prolongée  doit  fsdre 
exclure  l'idée  d'un  abcès  ou  tout  au  moins  d'un  abcès  non  com- 
pliqué. Enfln  le  ralentissement  du  pouls  est  un  signe  très  im- 
portant d'abcès  cérébral. 

La  méningite  séreuse  peut  se  montrer  au  cours  des  otites, 
(Levi,  Buk,  Kretschmann).  Elle  semble,  dans  certains  cas,  pré- 
céder la  méningite  suppurée.  La  ponction  lombaire  doit  être 
évitée  toutes  les  fois  qu'on  ne  peut  supposer  un  [abcès  cérébral 
en  raison  des  variations  de  pression  qu'elle  provoque. 

Chez  l'enfant  surtout,  une  otite  non  compliquée  peut  déter- 
miner des  symptômes  cérébraux  (céphalée,  vertiges,  troubles  de 
l'équilibre,  vomissements,  nystagmus,  etc.),  et  dans  certains  cas 
on  est  intervenu  bien  inutilement. 

L'encéphalite  hémorrhagique  aiguës  asse?  fréquente  dans  l'in- 
fluenza  chez  un  malade  ou  tout  plaidait  en  faveur  d'un  abcès, 
0.  repoussa  ce  diagnostic  parce  que  la  lésion  cérébrale  siégeait 
du  côté  opposé  à  l'écoulement.  La  peptonurie  donnée  comme 
signe  de  l'abcès  peut  se  trouver  dans  l'encéphalite  simple. 

On  a  constaté  des  signes  d'hystérie  chez  des  malades  atteints 
d'abcès  (Zeller)  et  d'autre  part  l'hystérie  peut  simuler  ce  der- 
nier. 

0.  résume  trente-cinq  observations  personnelles  :  quatorze 
fois  il  diagnostiqua  un  abcès  qu'il  trouva  ;  trois  fois  il  diagnos- 
tiqua abcès  et  trouva  une  méningite  suppurée,  une  méningite 
tubercuiettse,  une  otite  n^n  compliquée. 
..Dix- huit  fois  il  repoussa  le  diagnostic  d'abcès  aiimis  par  un 
chirurgien  et  dix-huit  fois  il  eut  raison,  il  s'agissait  quatre  fois 
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d'encéphalite  non  pamlente  ;  trois  fois  de  suppuration  eztra-du- 
raie  avec  thrombose  des  sinus  ;  trois  fois  de  méningite  cérébro- 
spinale purulente,  trois  fois  d*otite  non  compliquée  ;  une  fois 
d^otite  avec  artério- sclérose,  une  fois  de  symptôme  consécutif 
à  la  trépanation  ;  deux  fois  d*hystérie. 

Sur  les  quatorze  cas  d'abcès,  quatre  remontent  à  une  époque 
où  Ton  ne  parlait  guère  d'intervention.  Dans  les  dix  autres  cas, 
cinq  fois  0.  ne  voulut  pas  intervenir,  parce  qu'il  admit  une 
rupture,  une  méningite  suppurécj  une  localisation  impossible, 
ou  parce  que  le  malade  était  in  extremis.  Dans  cinq  cas  la 
trépanation  fut  jugée  indispensable  ;  deux  fois  on  ne  trouva  pas 
Tabcès  ;  dans  les  trois  autres  cas,  on  trouva  l'abcès  à  la  place 
supposée  et  il  y  eut  guérison  une  fois,  dans  les  deux  autres 
cas,  il  y  eut  mort  par  méningite  suppurée.        paul  tissibr. 


.A 


II.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 


«    . 


Amygdales  pharyngées  et  palatines  comme  portes  initiales  d'en- 
trée de  la  tuberculose,  par  G.  Gottstein  (Berlin,  kl.  Woch.^ 
p.  689  et  714,  n»*  31  et  32,  3-10  août  1896). 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Strassmann  (1884), 
de  Schlenker  (1893),  de  Kruckmann  et  de  Dmokowski  (4894), 
ont  établi  que  la  tuberculose  des  amygdales  palatines  était  sou- 
vent la  cause  des  adénopathies  cervicales  ;  mais  dans  ces  cas  la 
tuberculose  amygdalienne  était  sans  doute  due  à  une  auto -in- 
fection. La  tuberculose  amygdalienne  vraiment  primitive  peut 
résulter,  abstraction  faite  de  l'infection  par  les  instruments,  de 
l'inspiration  de  poussières  bacillifères.  Orth  et  Baumgarten 
(1879-1884),  ont  démontré  la  possibilité  de  l'infection  buccale 
d'origine  alimentaire. 

Mais  le  nombre  des  observations  cliniques  de  tuberculose 
amygdalienne  primitive  est  restreint  :  Orth  et  Kruckmann  ont 
publié  deux  cas  nécropsiques  de  tuberculose  primitive  des 
amygdales  palatines  ;  pour  l'amygdale  pharyngée,  à  côté  des 
trois  observations  nécropsiques  de  Suchannek,  il  faut  citer  les 
cas  de  Lermoyez,  de  Dmokowski,  de  Koschier  et  les  expériences 
non  absolument  probantes  de  Dieulafoy  (possibilité  de  l'existence 
de  bacilles  exposés  par  l'air  inspiré,  hypothèse  qui  tire  sa  valeur 
de  la  constatation  dans  le  nez  à  l'état  normal  de  bacilles  tuber- 
culeux (Straus). 
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G.  publie  six  observations:  4  de  tuberculose  de  l'amygdale 
pharyngée  hyperplasiée,  i  de  l*aniygdale  palatine,  i  où  les  deux 
amygdales  étaient  atteintes.  Dans  aucun  des  cas  la  clinique  ne 
permit  de  soupçonner  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion,  sauf 
les  adénopathies  cervicales  et  sous-maxillaires,  lésions  un  peu 
banales.  C'est  Texamen  histologique  systématique  qui  révéla  les 
lésions  ;  12%  des  cas  de  végétations  adénoïdes  opérés,  10  ^/g  des 
cas  d'amygdalite  hyperplasique.  Suivent  les  six  observations. 

La  première  observation  concerne  une  jeune  fille  de  12  ans  et 
demi,  consultant  pour  une  obstruction  nasale  et  du  ronflement  : 
très  grosses  végétations,  pas  de  lésions  pulmonaires,  pas  de  toux, 
petits  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires.  La  deuxième  ob- 
servation concerne  uue  fille  de  vingt  ans,  à  hérédité  tuberculeuse, 
se  plaignant  de  gêne  dans  la  gorge  :  érosion  de  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx  ;  les  sommets  examinés  antérieurement  avaient 
été  trouvés  sains,  guérison  rapide  de  Térosion  (nitrate  d'argent). 
Opération  de  végétations  adénoïdes  ;  cordes  vocales  atrophiées, 
légère  teinte  blanchâtre  de  la  paroi  postérieure  ;  légère  subma- 
tité  du  sommet  gauche  constatée  au  bout  d'un  mois,  pas  d'ex- 
pectoration. La  troisième    observation   concerne  une   fille   de 
10  ans,  atteinte  d'hypertrophie  des  amygdales  pharyngée  et  pala- 
tine, sans  autre  particularité.  La  quatrième  observation  concerne 
un  gamin  de  40  ans,  bien  charpenté,  atteint  de  ronflement  et  de 
dureté  de  l'ouïe.  On  sectionna  une  seule  amygdale.  Pas  de  lé- 
sions au  sommet,   adénopathies  cervicale  et  sous- maxillaires, 
légères.  Tubercules  dans  l'amygdale.  Excision  des  végétations 
sans  modiûcations  tuberculeuses.  La  cinquième  observation  con- 
cerne une  jeune  fille  de  22  ans,  venue  consulter  pour  de   Pacné 
rosacée.  Obstruction  nasale  causée  par  des  végétation  adénoïdes, 
hypertrophie  de  l'amygdale  droite.  Dans  les  végétations,  dans 
Tamygdale,  follicules  tuberculeux.  Rien  au  poumon  ;  adénopathies 
cervicale  et  sous-maxillaire,  bilatérale,  peu  marquée.  Peut- on 
admettre  une  infection  dont  la  porte   d'entrée  aurait  été  une 
une  pustule  d'acné.  Le  sixième  cas  concerne  une  malade  opé- 
rée à  8  ans  d'hypertrophie  des  amygdales   et  à   12  ans  d'adé- 
noïdes :  poumons  normaux. 

On  ne  saurait  guère  admettre  d'infection  par  la  voie  sanguine 
ou  lymphatique  ;  l'infection  ascendante  ne  peut  être  prise  en 
quelque  considération  que  pour  la  dernière  observation.  Il  est 
plus  logique  d'admettre  une  infection  par  la  surface.  Pour 
l'amygdale  pharyngée  on  ne  saurait  admettre  une  origine  ali- 
mentaire ;  une  infection  par  les  crachats  est  peu  admissible,  le 
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Toile  fermant  le  rétro-pharynx  au  moment  de  la  toux  ;  Tair  ex- 
piré ne  contient  pas  de  bacilles.  En  outre,  les  poumons  étaient 
sains.  Il  faut  donc  admettre  une  infection  par  Tair  inspiré  ; 
Tamygdale  pharyngée  offre  un  terrain  spécial,  le  courant  aérien 
vient  s*y  briser,  sa  structure  inégale  avec  des  pressions  profondes 
présentant  par  places  des  points  dépourvus  d'épi thélium  (conduit 
de  Stôhr)  avec  accumulation  de  nombreux  leucocytes  ;  même  les 
mouvements  des  cils  dirigés  vers  le  nez  sont  une  cause  prédispo- 
sante à  la  stagnation  des  impuretés  de  Tair  atmosphérique. 
Dans  les  hyperplasies  des  amygdales  palatines,  il  y  a  en  générai 
respiration  buccale  et  structure  analogue  à  celle  de  Tamygdale 
pharyngée  ;  ici,  en  plus,  il  faut  admettre  la  possibilité  de  Tinfec- 
tion  d*origine  alimentaire. 

Dans  Tobservation  5,  la  malade,  employée  dans  la  pelleterie, 
s'infecte  d'abord  Tamygdale  pharyngée  ;  la  respiration  nasale 
devenant,  de  ce  fait,  impossible,  prend  le  type  buccal  et  Tamyg- 
dale  palatine  est  atteinte  à  son  tour. 

On  trouve  au  microscope  non  seulement  des  cellules  géantes 
mais  de  vrais  tubercules.  Ni  caséiO cation,  ni  bacilles;  les  lésions 
diffèrent  beaucoup  de  la  tuberculose  vulgaire  des  amygdales  avec 
fente  creuse  et  ulcérations  profondes.  Il  semble  (autres  exemples) 
que  dans  la  tuberculose  des  organes  lymphoïdes,  les  bacilles 
soient  exceptionnellement  rencontrés. 

Il  ne  faut  pas  prendre  la  faible  coloration  relative  des  tuber* 
cttles  pour  un  début  de  caséification  (Dansac).  Dans  ces  obser- 
vations il  ne  peut  s'agir  de  pseudo-tubercules  pour  corps  étran- 
gers, telle  qu'on  l'observe  parfois  (polypes  de  l'oreille)  sauf 
peut-être  dans  une  des  observations  (IV). 

Le  tissu  adénoïde  est-il  déjà  malade  avant  l'infection  tuber- 
culeuse, c'est  probable  ;  lésions  tuberculeuses  limitées. 

Il  ne  saurait  être  légitime  d'admettre  avec  Trautmann  que 
l'hyperplasie  simple  est  de  nature  tuberculeuse,  bien  que,  d'après 
cet  auteur,  Koch  ait  vu  dans  ce  cas,  à  la  suite  des  injections  de 
tuberculose,  une  forte  réaction  locale. 

Le  pronostic  semble  bénin  :  c'est  la  propagation  de  la  tuber- 
culose à  l'oreille  qui  est  le  plus  à  redouter. 

Il  faut  donc  opérer  dans  tous  les  cas  (car  malheureusement  il 
est  impossible  de  diagnostiquer  la  nature  des  lésions  autrement 
que  par  le  microscope)  même  alors  qu'il  n'y  a  pas  de  sténose 
nasale. 

PAUL  Ttssiva; 
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Le  ^rtttj^  méd,  Journ.  annonce  la  mort  du  B^  P.  Gbosbhavh,  spécia- 
liste pour  les  maladies  de  la  gorge  et  du  nez,  à  Odessa,  décédé  h  TÂge 
de  39  ans. 


On  a  créé  k  l'hôpital  Saint-Jacques  de  Leipzig  une  Clinique  otologique 
contenant  trente  bts  et  pouvant  être  augmentée  s'il  en  est  besoin.  Le 
directeur,  le  Prof.  Babth,  reçoit  5  000  marks  de  traitement  et  ses  deux 
assistants  chacun  1  200  marks.  De  plus,  le  Prof,  dispose  de  2  000  marks 
pour  les  frais  de  la  polyclinique. 


Nous  apprenons,  par  le  Courrier  des  États-Unis ^  que  notre  distingué 
confrère,  le  D'  A.  w.  d«  RoALoto,  de  la  Nouvelle  Orléans,  médecin  de  la 
Société  française  de  bienfaisance  et  fondateur  d'un  hôpital  pour  les  ma- 
ladies de  la  gorge  et  des  yeux,  a  reçu  la  croix  de  la  Légion  d'honneur 
pour  faits  d'armes  et  services  rendus  aux  blessés  pendant  la  guerre  de 
1870-7 1.  Nous  adressons  nos  sincères  félicitations  à  notre  compatriote. 


Le  19»  Congrès  annuel  de  V Association  laryngologique  américaine 
s'est  tenu  à  Washington,  les  4,  5  et  6  mai. 

Programme, 

C.  H.  KirioRT  (New- York.  Discoure  présidentiel.  —  1.  J.  E.  Nbwcomb 
Anesthésie  locale  par  le  gaiaool  dans  les  opérations  sur  les  voies  aériennes. 

—  2.  J.  C.  MuLHALL.  La  santé  générale  et  les  organes  respiratoires  su- 
périeure. —  3.  S.  W.  Lahgiuid.  Hémorrhagie  sous-muqueuse  des  cordes 
vocales.  —  4.  A.  Coolidoi.  Dysphagie  hystérique.  —  5.  W.  H.  Pabe  et 
J.  WuGHT.  Bactéries  du  nez  normel  et  propriétés  bactéricides  du  mucus 
nasal.  —  6.  J.  W.  Guhtsmahh.  Remarques  sur  le  traitement  des  affec- 
tions chroniques  des  amygdales  avec  présentation  d'instruments.  — - 
7.  W.  E  Cabsblbbrrt.  Discussion  sur  la  rhinite  atrophique.  Nature  et 
signes.  —  J.  N.  Maccbrzib.  Pathologie.  —  C.  C.  Ricb  et  J.  C.  Mclhall. 
Traitement.  —  8.  D.  B.  Dblatajt.  Observation  de  sarcome  simulé  de 
ràmygdale.  —  9.  J.  H.  Hartmaii.  Angiome  de  l'amygdale  récidivant  trois 
ans  après  son  ablation.  —  10.  J.  H.  Brtah.  Suppuration  des  sinus  frontal, 
ethmoïdal  et  maxillaire.  —  11.  J.  W.  Farlow.  liimeur  sous  glottique  cau- 
sant une  forte  dyspnée.  Extraction  par  la  trachéotomie  et  le  curettage. 

—  12.  J.  Wriobt.  Polypes  papUlaires  œdémateux  du  nés  en  relation 
avec  l'adénome.  —  13.  T.  M.  Murrat.  Contribution  h  l'étude  de  la  phtisie 
laryngée.  —  14.  E.  Matbr  Lupus  primitif  du  larynx.  — 15.  J.  F.  H.  Nichols. 
Quatre  cas  d'ostéomes  du  nez.  —  16.  T.  M.  Haroib.  Avantage  du  bro- 
mure d'éthyle  dans  les  opérations  adénoldienne. 


La  3«  session  annuelle  de  la  Société  amévicainù  de  lary,noQlogi<  rhi- 
nologie^  otologie  s'est  tenue  ^  Washington  les  1*'  et  3  mai  sous  la  pré- 
sidence de  F.  Htatt  (Washington). 
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Programme, 

E.  F.  Parkbr  (Gharleston).  Le  nez  comme  source  d*affection  d*autres 
organes.  —  G.  W.  Righardsor  (Washington).  Un  cas  de  laryngectomie. 

—  0.  JoAGHiM  (Nouvelle  Orléans).  Ouverture  exploratrice  du  sinus 
maxillaire.  —  J.  A.  Thompsor  (Cincinnati).  Injections  trachéales  dans  le 
traitement  d'inflammation  laryngo-pulmonaire.  —  E.  B.  Dbhch  (New- 
York).  Affections  labyrinthiques  provenant  d'otites  moyennes  guéries 
par  le  traitement  local.  —  S.  Mac  CnBii  Smith  (Philadelphie).  Otite  moyenne 
non  suppurée.  —  S.  F.  Snow  (Syracuse).  Maux  de  tète  d'origine  nasale. 

—  T.  R.  PooLET  (New-Yorkj.  Indications  pour  l'emploi  de  la  membrane 
tympanique  artificielle.  —  J.  Macinttrb  ((jllasgow)  Présentation  de  quel- 
ques photographies  par  les  rayons  X.  —  D.  B.  Ktlb  (Philadelphie.  Lé  - 
sions  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  supérieures  au  cours  de 
maladies  constitutionnelles.  —  M.  R.  Wabo  (Pittsburgh).  Papillôme  du 
larynx  récidivant  comme  épithélioma.  —  J.  A.  Stuckt  (Lexingtou).  Deux 
cas  de  lésions  des  cornets  moyen  et  inférieur  dans  le  redressement  de 
la  cloison.  —  H.  H.  Ccktis  (New- York).  Traitement  des  nodules  des 
chanteurs  et  présentation  d'un  rhinolitlie  goutteux.  —  T.  H.  Halstid 
(Syracuse).  Sarcome  du  larynx  et  sarcome  naso-pharyngien  chez  l'enfant. 

—  G.  H.  Maecen  (Philadelphie).  Chirurgie  de  l'amygdale  linguale.  -^ 
T.  G.  Chbibtt  (Pittsburgh).  Enrouement,  aphonie  et  toux,  soignés  et  guéris 
par  le  courant  galvanique.  —  A.  G.  RioL  (Albany).  Affection  extraordi- 
naire de  la  gorge.  —  R.  C.  Mylbs  (New-York).  Chirurgie  des  cornets  in- 
férieur et  moyen.  —  F.  J.  Quiitlar  (New-York).  Quelques  réflexions  sur 
l'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale.  —  W.  Sghbppegrbll  (New-Orléans  ). 
Traitement  des  affections  suppurées  des  sinus  et  de  l'oreille  &  l'aide 
d'un  ozonateur.  —  N.  L.  Wilbor  (Elizabeth).  Ojpération  précoce  dans 
la  paralysie  bilatérale  des  abducteurs.  —  L.  <j.  Clins  (mdianapolis). 
Abcès  de  la  cloison  nasale.  —  W.  S.  Rbitnbr  (Buffalo).  Amygdalite  folli- 
culaire chronique.  —  C.  A.  Thigpbit  (Montgomery).  AffecÔon  cérébrale 
otitique. —  A.  G.  Hobbs  (Atlanta).  Quand  ne  faut-il  pas  insuffler  l'oreille 
moyenne  ? 

Nous  lisons  dans  le  Journal  of  la/ryngology,  f^xCh  l'occasion  du 
25*  anniversaire  de  sa  fondation,  la  Société  de  Médecine  de  Stuttgart  a 
publié  un  recueil  renfermant  trente-six  mémoires,  parmi  lesquels  plu- 
sieurs intéressant  notre  spécialité  :  1®  Méningite,  abcès  cérébral,  tu- 
meur cérébrale,  par  voh  Fbtzbr  ;  2o  Tuberculose  de  la  gorge,  par  Wbis- 
SBiTBTBiN  ;  3°  Hypertrophie  de  l'amygdale  laryngée,  par  E.  Wbil  ;  4«  Lésions 
de  la  membrane  du  tympan  au  point  de  vue  mécUco-légal,  par  KObbl. 


La  4«  réunion  des  laryngologistes  de  V Allemagne  du  Sud  a  eu  lieu 
à  Heidelberg,  le  lundi,  7  juin. 


COMITÉ  FRANÇAIS  DU  XII»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MOSCOU 

(i 9-1^6  août  1897). 
SscKfiTARiAT  GÉniRAL  DU  GOMiTÉ  FRAiTÇAiB,  14,  boolovard  St-Gcrmain,  Paris. 


*  Les  chemins  de  fer  russes  viennent  d'accorder  aux  Membres  du  Congrès, 
régulièrement  inscrits,  le  voyage  gratuit  aller  et  retour^  de  la  frontière 
russe  à  Moscou. 
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BXGURSIOlf   AD  CAUGAWI 

Le  Comité  central  du  Congrès  de  Moscou  vient  de  régler  Texcursion 
au  Caucase  de  la  façon  suivante  : 

io  Un  train  spécial,  aménagé  pour  cent  personnes,  quittera  Moscou  à 
la  fin  du  Congrès  pour  Klslovodsk,  dans  le  Caucase  du  Nord,  où  un 
arrêt  de  deux  jours  aura  lieu  pour  permettre  à  ses  membres  de  pouvoir 
visiter  le  groupe  de  villes  d'eaux  minérales  dont  IQslovodsk  est  le  centre. 

2<>  De  Kislovodsk,  le  train  ira  à  Vladikavkaz  (Yladicaucase),  point 
terminus  de  la  ligne.  Là,  il  y  aura  îi  choisir  entre  deux  voies.  L  une, 
celle  de  Tiflis,  par  la  route  militaire  de  la  Géorgie,  paissera  h  travers 
les  plus  beaux  paysages  du  Caucase.  L*autre  conduira  h  Petrofsk,  port 
de  la  mer  Caspienne.  De  là,  un  vapeur  spécial  conduira  les  membres 
du  Congrès  à  Baku  (Bakou»  où  aura  lieu  un  arrêt  d*un  jour.  De  Baku, 
les  excursionnistes  seront  conduits  par  le  train  à  Tiflis  où  ils  rejoindront 
les  membres  qui  auront  choisi  le  premier  itinéraire. 

3*  De  Tiflis,  le  train  conduira  les  voyageurs  à  Batoum  sur  la  mer 
Noire,  où  ils  auront  un  jour  pour  visiter  la  >dlle  et  les  plantations  en- 
vironnantes de  thé  et  de  coton. 

A9  De  Batoum,  on  ira  par  vapeur  à  Sukhum,  New-Athos,  et  Novoros- 
susk  ;  d'où  un  train  spécial  ramènera  à  Moscou  les  congressistes. 

Le  prix  de  ce  voyage  circulaire  sera  seulement  de  150  francs  (£  6).  Il 
n'y  aura  pas  de  dépenser  d'hôtel,  car  des  arrangements  ont  été  pris 
pour  permettre  aux  voyageurs  de  coucher  chaque  nuit  soit  dans  le  train, 
soit  à  bord  du  vapeur.  La  seule  dépense  à  faire  sera  celle  de  la  nour- 
riture, qui  n'est  pas  comprise  dans  le  prix  de  150  francs.  —  Le  voyage 
entier  durera  exactement  quinze  jours. 

Si  plus  de  cent  membres  du  Congrès  demandent  à  faire  cette  excursion, 
un  second  train  de  voyageurs  sera  adjoint  au  premier. 

Le  Secrétaire  général^  Mabcbl  Baudouin. 


Réductions  accordés  aux  membres  du  Congrès  de  Moscou. 

Chemins  de  fer  russes  :  voyage  gratuit  aller  et  retour  de  la  frontière 
jusqu'à  Moscou. 

Chemins  de  fer  français  : 

d'État 50  Vo 

Paris-Orléans 50  o/o 

Paris-Lyon-Médlterranée 50  */o 

du  Nord 50  «/n 

du  Midi 50  0/0 

de  J*Est 50  0/0 

de  l'Ouest 50  o/^, 

Chemins  de  fer  italiens  : 


Pour  un  parcours  de  100  kilomètres 

*  »  »       »      101-200     » 

»  »         >        »      201-300      » 

1  »         >        »      301-400      » 

»  »         1        »     401  et  plus.    . 


0 


50  0/ 
50  0/, 
50  o/o 
50  o/o 
50  o/o 


Chemins  de  fer  espagnols  :  50  o/,. 

Chemins  de  fer  autrichiens  :  Réduction  n'est  pas  encore  fixée. 

Chemins  de  fer  de  l'État  hongrois  :  L'utilisation  de  la  I*'  classe 
avec  un  billet  de  II«  classe,  l'utilisation  de  la  II«  classe 
avec  un  billet  de  III*  classe,  et  l'utilisation  de  la  III«  classe 
avec  un  demi-billet  de  n«  classe. 

Chemins  de  fer  norvégiens  :  50  o/,. 

Chemina  de  fer  orientaux  :  50  o/o. 


3KC 


»y. 


dm7 


7 

L'aMOBAMit  a  <^^*«ift  :  <{*2'aii^  kttre  de  ooiiil*:léaBtt  serait 
MT  \t  *^rrH;ân.  fâménl  â  M,  k^  tf  Loocu  i  G^^^tte  dis  Hôpiu 
l'ij^rst^r^  *U:  U  p^rt^  rradle  qa  îl  vî^trt  «i>prcrtiTi^  en  la 
«a  fni^,   ^ah:Mih',  <t;uM  I  înrf»tylie  <ia  Iftar  4if  la  «HvuiS^.  €i 
ff/nfif.  •rrkil  d^pofévr  «vr  k  OMnvnl  aa  bob  de  iM«^:<iatioB  de  la  Pitjw 

M.  de  Haw^  a  demandé  la   nominatioii  d'ane 
d'éta/lser  IV^pportanité  de  la  création  don  Conseil  de  famule 
fiiniu/n.  :  feite  |Mi»pr/titÂon  a  cCé  admise  et  la  c»mnii«Â«>a  se 
de  MM.  ^>)anL,  ^<^i^/«l,  Ix«>t*-^JaAf  Mpsiia»,  Lblos»  et  MjaoL&ti 
secrétaire. 

M.  <;ézrixT.  'VfnA'ir,  foiiant.  a  été  rééla  par  aedamation. 

M«  A ,  Kmra^curr.  n'étant  pas  dortear  en  wfAtfxoft,  est  déclaré  ne  pas 

Emrffir  (aire  partît  d«  l'A^éoriaticHi.  —  Le  déeè?  de  M.  le  IK  de  Sauit> 
5rniain  laî*r^  une  place  varan  te  %  Revue  des  ntaleuites  de  VEnfetncCf. 
—  M,  Sofon.  do  Harre  a  foomi  de?  détails  ôrconstandés  sur  le  pn>- 
eliaîn  Crrngres  des  Jeux  olympiques  an  ffarTe  :  et  M.  €km:vi!i  a  indiqué 
poroninDt  le  Congres  d^ Hygiène  de  Madrid^  qû  dml  i  nwmunrf  f  le  di- 
manene  de  Pàque»  i^fl8,  ne  pent  pas  être  araneé,  malgré  les  démartfaes 
iàÂU%  par  le  bôrean  do  f>>ngrêâ  de  médecine  de  Montpellier. 

M.  le  IK  Roodouin  a  commnniqné  ton?  les  reoseignenieBts  qnH  pos- 
sède sor  le  Vjtmfç^  de  médeciBe  de  Moâcoa  et,  eo  particiiliar,  Fint^ies- 
sante  eieursion  da  i^oease. 


Vn  *■  GflAMftnw  Pepsine  et  diastase)  Rapport  favomble  de  TAcadé- 
mie  da  médedoe,  mars  1864.  (contre  les  affections  des  voies  ifigestives. 

Bsmitn  Dt  r^TTAsmcH  caAivni  m  PAukais.  Approbation  de  l'Académie 
de  roédecinCf  1871.  Contre  les  affections  oa  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammef«  est  accompagné  d*tuie  coiUère  mesurant  50  cen- 
fcignmunM. 
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Pbosphatiiib  FAuftuB.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jennes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  bicalcîque 
assimilable.  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDRi  lAXATiTB  DB  VicBY.  (Poudro  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L*Eau  db  la  BonBBomji  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  k  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  yoïni  lea  com- 
presses ou  les  lotions  ccmti&uëes  avec  persévérance. 

Grairb  db  Gébbe.  Pocdbb  Makubl.  Gbabuub  vnBo-siiLFeBaci  Tiomas. 

L*BAC  DB  OuBLBR,  GiTATBL-GcToii,  touiquo  ct  lazativc,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Champagrb  BUPBPnQUB  DB  Choubbt.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires. 


Véritables 


«RAINS  de  SANTEdu  IT  FRANCK 
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Etude  statistique  sur  les  maladies  de  l'oreille  chez  les  scrofuleux  et 
sur  l'influence  des  bains  de  mer.  Observations  recueillies  à  lliôpital 
maritime  de  Trieste,  par  E.  Morpuhoo  (Extrait  de  VArch,  Uul.  di  otol. 
rin.  e  lar,,  vol.  V,  1897). 

Moyen  d'empêcher  le  miroir  laryngien  de  se  ternir,  par  A.  Kibbtbiii 
(Tir.  h  part  de  la  Deuts,  méd,  Woch.y  n*  8,  1897). 

L'abcès  péri-trachéo-laryngien  chez  les  enfants,  par  F.  Massbi  (Extrait 
de  la  Revue  hebd,  de  lar.  otol.  et  Rhin.,  1897. 

Sur  les  sténoses  aiguës  du  larynx  chez  les  enfants  et  leur  traitement, 
par  F.  Massbi  (Tir.  à  part  de  la  Wiener  hlin.  Runds.,  n®  7,  1897). 

I.  Biographie  du  Prof.  E.  de  Rossi.  —  II.  Sur  l'extraction  du  marteau 
et  de  l'enclume  dans  les  otites  moyennes  chroniques  et  les  suites  des 
otites  moyennes  purulentes,  par  G.  Fbmibki  (Extraits  de  VArch.  ilal.  di 
otol,  rin.  e  lar,,  vol.  V,  1897;. 

€!ontributlon  h  l'étude  des  fractures  indirectes  du  conduit  auditif 
externe,  par  V.  Gauth  (Extrait  de  YArehivio  iial.  di  otol.  rin.  e  lar., 
vol.  V,  1897). 

Pourquoi  les  otites  moyennes  suppurées  sont-elles  si  fréquentes  et  les 
mastoldites  si  rares  ?  par  R.  Fobub  (Broch.  de  6  pages  typog.  Avrial, 
Madrid,  1897). 

Tumeurs  bénignes  de  l'amygdale,  par  F.  Abdbhiib  (Extrait  de  la  Revue 
hebd.  de  lar.  otol.  et  rhin.,  i><97. 

Squelette  nasal  perfectionné,  par  Goldbrstbir  (Broch.  de  23  pages  avec 
4  planches  photographiées  dans  le  texte,  F.  Alcan,  éditeur,  Paris,  1897). 

De  la  rhiBolalie,  par  A.  Bohmb  (Brooh.  de  35  pagee,  impr.  4ee  Facultés, 
Lyon,  1897). 


W,  -^CTjbii^cii  «rr-:?!» 


'#    11*;  .»^/  *t.  i.    *  tê.-nj^^:,  *>i.i»nj^    ir^jbn>*    î**--? 

7f^.V.'r,^fi*   #1^    Iv/z-f^    kr..f.iV  air 'p.ho^^K  f«f'i-i«.   pu*  E.  J-   Vocvb 

Ufftt\Atf,U,^w.  t^ifty  WL*9»Ï.  5^/fiTH  in  «trament  pour  retirer  les  T^pêta- 
fi//fi#  $t0U-f»é*^>*,  {rHr  J.  K.  .*y,aA»iAtKx  trait  «la  Z*ary/i7'>#»>i<.  arril  ll?VC>. 

'^'^>'  pr^Utntnfiir^  «nr  qn^l'|ae«- on*-*  des  particularités  du  nègre  ea 
fêéAffift»',,  pfir  A,  W,  d«  K/MLMM  fBroch.  de  12  page».  Lmpr.  coopératÎTe, 

I  f  u  ran  remarrinatile  de  fihro-chondrAiiie  d  origine  branchiale  <  téra* 
l/;rn^  pfiaryrif^en;  enlevé  de  la  gor^  d'an  enfant  de  six  semaines.  — 
U,  Vmtinr*i  inc/rnplete  de  la  corne  ganche  du  cartilage  thpoide  à  la 
«fiile  d'une  tentât  ire  de  nuidde,  par  A.  W.  de  Roaij>»  Extrait  da  S.  Y. 

tfêM,  jffurn  ,  0  lévrier  1^J7;. 

Annnaire  de«  F>iijx  minérales,  stations  climatiques  et  sanatoria  de  la 
VtHnrr.  et  de  Tétranger,  «uivi  d*nne  nomenclature  des  établissements 

hjt\riti\U*mu\i\w'M  et  des  bains  de  mer  publié  par  la  Gazette  des  eaujr 
(Vol,  tin  z'ih  pMg'-x,  1  ir.  U).  Librairie  Maloine,  Paris,  1897j. 

Accidents  r/;rébraux  (pseudo-méningite)  au  cours  d*jne  otorrfaée  chro- 
nl#|tje  Trépanation  de  la  mastolde  ;  guérison,  par  G.  Gmi  (Extrait  des 

Arnh.  irUrrn.  dé'  Inr.^  iH'/7). 

l>iététliiiie  et  hygiène  spéciales  des  malades  atteints  de  phtisie  la- 
ryngée et  pulmonaire,  par  F.  BLcmxrBLo  (In  8<>  de  108  pages,  prix  2  mk.  80, 
A.  liirschwald,  é^liteur,  Berlin,  18U7). 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


SAINT-AMAND   (CUXR).   —  lUP.   DBSTINAT,   BUSSiftRB   FRSRBS 
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AFFECTIONS  DE  L'OREILLE  ET  APTITUDE 

MILITAIRE 

par  R.  CLA.OUÉ,  médecin -major. 

Les  affections  de  Toreille,  considérées  au  point  de  vue  de 
l'aptitude  au  service,  méritent  d'attirer  l'attention  au  même 
titre  que  les  affections  des  autres  organes.  Si  l'audition  d'un 
soldat  est  défectueuse,  sou  instruction  sera  difficile  ou  im- 
possible ;  il  se  manifestera  inattentif  ou  désobéissant  et 
pourra  subir  de  ses  chefs  des  punitions  injustement  infligées, 
dont  le  résultat  le  plus  évident  sera  de  le  décourager.  D'autre 
part,  comment  compter  sur  sa  vigilance  dans  les  fréquentes 
circonstances  où  l'oreille  est  obligée  de  suppléer  à  la  vue  ? 
Gomment  compter  sur  une  sentinelle  montant  la  garde  par 
une  journée  couverte  de  brouillards  ou  par  une  nuit  très 
sombre?  Enfin,  au  point  de  vue  de  la  vie,  quelle  maladie  des 
organes  des  sens  peut  être  plus  rapidement  fatale  que 
l'otorrhée  ? 

L'importance  de  l'étude  des  affections  de  l'oreille  dans 
l'armée  n'avait  pas  échappé  à  nos  maîtres  du  Valde-Grâce 
(Chauvel,  Nimier,  etc.),  et  c'est  grâce  à  leur  heureuse  impul- 
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2  R.   CLAOUÉ 

sion  que  les  jeunes  médecins  militaires  sont  initiés- à  la  prati- 
que de  ces  affections,  à  peu  près  délaissées  encore  dans 
renseignement  officiel. 

I 

HISTORIQUE 

Il  convient,  avant  de  commencer  ce  travail^  d'analyser  les 
principaux  travaux  scientifiques  qui  ont  le  plus  contribué  à 
éclaircir  la  question. 

En  France,  M.  Lévy  publie,  en  1872,  un  ouvrage  intitulé: 
Maladies  de  Voreille,  examen  devant  le  conseil  de  révi- 
siony  etc..  et  dans  lequel  on  trouve  d'excellents  renseigne- 
ments perdus  malheureusement  à  travers  un  long  exposé  des 
moyens  d'exploration  de  Torgane  de  Touïe. 

En  Allemagne,  en  1874,  MM.  Teuber  et  Swicke  publient, 
dans  la  Deutsche  militarâriche  Zeitschrift^  leurs  observa- 
tions sur  rinfluence  des  maladies  de  Toreille  relativement  à 
Taplilude  militaire,  en  les  considérant  plus  spécialement  au 
point  de  vue  du  fonctionnement  et  des  altérations  patholo- 
giques. 

En  1876,  parait  dans  les  Archives  de  médecine,  et  de  phar- 
macie militaires  une  monographie  de  M.  le  professeur 
Gaujot,  c(  sur  Texamen  des  maladies  de  l'oreille  au  point  de 
vue  du  service  militaire  ». 

A  peu  près  à  la  même  époque,  M.  Trautmann  publie  sur 
la  question  des  articles  essentiellement  critiques  et  statisti- 
ques. 

M.  Troeltsch,  lui  aussi,  à  plusieurs  reprises,  appuie  de 
Taulorilé  de  sa  voix  les  discussions  à  ce  sujet. 

En  1875,  au  Congrès  de  Bruxelles,  M.  Delslanche,  puis,  en 
1884,  au  Congrès  de  Copenhague,  M.  Brœmer,  formulent 
d'excellentes  propositions  qui  sont  discutées  ai  adoptées  par 
le  Congrès  (*). 

(1)  Noiîi  exprimons  à  M.  Delstanche  et  Brœmer  tous  nos  remercie- 
ments pour  les  documents  qu'ils  ont  bien  voulu  mettre  à  notre  dispo- 
sition et  pour  les  préci(^uses  indicalioos  qu'ils  ont  bien  voulu  nous 
donner. 


' 


i 


AFPBCTÏONS  DE  L  OREILLE  ET  APTITUDE   MILITAIRE         3 

Sur  une  partie  spéciale  delà  question  :  U  simulation,  de 
nombreuses  communications  ont  été  faites.  Citons  :  M.  Lucœ, 
Description  de  Votoscope  k  interférence,  M.  Teuber  :  Exa- 
men d' ane  chambre  voisine  à  Vaide  de  porte^voix,  L.  MuUer: 
Examen  des  présumés  imposteurs  à  Vaide  de  deux  porte-voix 
à  la  fois.  Citons,  en  outre,  les  communications  de  Moos, 
Zaufal,  Chimani,  Yoltolini,  etc.,  etc.. 

En  même  temps  que  se  produisent  ces  efforts  théoriques, 
nous  voyons  surgir,  en  particulier  en  Allemagne,  l'institution 
de  services  spéciaux  pour  les  maladies  de  Toreille  dans  les 
grands  hôpitaux  militaires.  Le  premier  service  fut  établi  à 
Dresde  sur  l'initiative  de  M.  Rotb.  Ces  services  permettent  de 
fixer  un  diagnostic  obscur,  grdce  à  un  examen  tranquille  et 
approfondi,  secondé  par  tous  les  moyens  dont  la  science 
dispose  et  permettent  en  outre  de  pratiquer  le  traitement  le 
plus  conforme  au  but. 

A6n  de  procéder  avec  méthode  dans  l'étude  que  nous  nous 
proposons  de  faire,  nous  suivrons  une  marche  anatomique. 
Chaque  affection  ou  groupe  d'affections  d'une  région  de 
l'oreille  sera  examinée  à  part.  Pour  chacune  d'elles,  nous 
exposerons  fldèlement  la  réglementation  militaire  en  usage 
dans  chaque  pays  ;  puis,  en  nous  inspirant  de  ces  données, 
nous  ferons  connaître  les  conclusions  qui  nous  paraîtront  les 
plus  légitimes  et  le  plus  en  rapport  avec  les  progrès  de  Toto- 
iogie. 

II 

ACUITÉ  AUDITIVE 

La  question  importante  qu'il  faut  résoudre  avant  de  péné- 
trer dans  l'examen  des  diverses  affections  de  l'oreille  est  celle 
de  l'acuité  auditive  à  exiger  d'un  soldat. 

La  Belgique,  le  Danemark,  l'Angleterre,  la  Suède,  la 
Norvège,  la  Russie,  l'Italie,  la  France,  ne  fixent  pas  cette 
limite  importante  de  la  faculté  auditive.  La  décision  à 
prendre  est  laissée  à  l'appréciation  individuelle  des  mé- 
decins. 

En  Allemagne,  en  Autriche,  dans  les  Pays-Bas,  ce  point 
essentiel  a  trouvé  sa  place  ;  et,  de  leur  côté,  Delstanche  et 
Brœmer  ne  l'ont  point  négligé  dans  leurs  propositions. 


I 

I 
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Pays-Bas  (2  Novembre  ISaS). 

Rendent  impropre  au  service  : 

La  surdité  ou  dureté  de  TouTe  dans  les  deux  oreilles,  à 
tel  point  que  les  mots  chuchotes  à  un  mètre  de  distance  ne 
sauraient  être  saisis. 

AUemagne  (22  Mai  1882). 

!•  La  surdité  bilatérale  inférieure  à  un  mètre  rend  impropre 
au  service. 

2^  a.  «  La  surdité  bilatérale,  telle  que  la  portée  auditive  est 
supérieure  à  un  mètre  et  inférieure  à  4  mètres  »  ; 

b.  «  La  surdité  complète  unilatérale,  consécutive  à  une 
maladie  antérieure  ; 

Limitent  Taptitude  au  service  (service  auxiliaire). 

Nota.  —  La  faculté  auditive  se  juge  par  la  distance  à  la- 
quelle on  entend  chuchoter  à  huit  clos  ;  Tintensité  du  son 
devra  avoir  été  mesuré  par  des  épreuves  préparatoires  sur 
des  hommes  sains,  de  façon  qu*en  plein  air  on  ne  puisse  être 
compris  au-delà  de  S  mètres.  Une  pareille  voix  chuchotée 
est  entendue  dans  un  espace  clos  à  23  mètres  ». 

Autriche. 

1»  La  dureté  de  Touïe  constatée  dans  deux  oreilles  (limite 
au-dessous  de  4  mètres). 

La  dureté  constatée  d'une  oreille  (limite  au-dessous  de 
2  mètres)  ; 

Rendent  impropre  au  service  militaire. 

2*  La  dureté  d'ouïe  incomplète  des  deux  oreilles  (limite 
4  mètres)  ; 

La  dureté  d'ouïe  d*une  oreille  (limite  2  mètres)  Tautre 
oreille  normale  ; 

Rendent  le  sujet  apte  an  service  militaire. 

3^  Ne  rendent  pas  impropre  au  service  militaire  les  défauts 
suivants  : 

Affaiblissement  de  l'ouïe  dans  les  deux  oreilles  (limite 
4  mètres),  l'autre  oreille  étant  normale. 


AFFBCTIONS  DE  L'ORBILLB  BT  APTITUDB  MILITAIRE        5 

France  (13  Mars  1894). 

«  En  principe,  l'affaiblissement  de  l'ouïe  porté  à  un  degré 
qui  permet  d'entendre  la  voix  à  une  petite  distance,  est  com- 
patible ivec  le  service  auxiliaire  ». 

Dans  son  mémoire,  Graajot  déclare  que  la  surdité  complète 
unilatérale  doit  entraîner  la  réforme. 

Propositions  de  Delstanohe  (Congrès  de  Bruxelles  1875). 

A.  Doit  être  exempté  ou  réformé  quiconque  présente  : 

Un  affaiblissement  de  l'ouïe  ne  permettant  d'entendre  la 
voix  basse  nettement  accentuée  qu'à  moins  de  un  mètre  dans 
un  local  clos. 

B.  Doit  être  placé  dans  le  service  auxiliaire,  quiconque 
rentre  dans  les  cas  suivants  : 

Perte  unilatérale  de  l'ouïe  chez  un  sujet  sain,  l'autre  oreille 
étant  normale. 

Affaiblissement  de  l'ouïe  permettant  d'entendre,  dans  un 
local  clos,  la  voix  basse  nettement  accentuée  entre  quatre 
mètres  (maximum)  et  un  mètre  (minimum). 

Proposition  de  Brœmer  (Ceagrès  de  Copenhague  1884). 

Ne  peut  être  soldat,  quiconque  n'entend  pas  la  voix  chu- 
chotée  à  quatre  mètres,  à  huis  clos. 

Ainsi,  les  procédés  employés  pour  la  mesure  de  l'acuité 
auditive  varient  avec  les  pays;  en  France,  on  utilise  la 
montre,  la  voix  basse,  la  voix  ordinaire,  la  voix  haute  ;  en 
Autriche,  en  Allemagne,  dans  les  Pays-Bas,  on  né  se  sert  que 
de  la  voix  chuchotée,  pratiquée  à  huit  clos. 

Les  montres,  de  même  que  tous  les  acoumètres,  audi-- 
mètres,  diapasons,  etc.,  sont  des  sources  sonores  défectueuses 
pour  une  bonne  mesure  de  l'acuité  auditive  ;  car  les  sons 
perçus,  dans  ce  cas,  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la 
perception  de  la  parole,  de  telle  sorte  que  nous  ne  pouvons 
pas  juger  de  l'altération  fonctionnelle  pour  la  compréhension 
du  langage  d'après  le  résultat  de  l'épreuve  avec  la  montre. 
La  parole  est  le  meilleur  acoumètre.  Mais  le  langage  k  haute 
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voix  et  la  voix  ordinaire  sont  peu  propres  aux  épreuves  de 
l'ouïe  à  cause  des  différences  qui  se  manifestent  dans  Tinten- 
sité  du  son  des  voyelles  et  des  consonnes  et  des  variations 
considérables  qui  en  résultent  pour  la  distance  d'audition 
(Recherches  d'O.  Wolf). 

Au  contraire,  le  langage  chuchoté  présente  l'avantage  de 
ramortissement  du  son  des  voyelles.  C'est,  d'ailleurs,  l'épreuve 
la  plus  souvent  employée  aujourd'hui  par  les  aurisies.  On 
arrive  à  éviter  sufGsamment  les  variations  individuelles  si 
l'on  a  soin  de  n'employer  que  l'air  restant  dans  les  poumons 
après  un  mouvement  d'expiration  moyenne  (air  résidual)  et 
si  l'on  s'efforce  de  parler  toujours  avec  la  même  vitesse 
(Bezold). 

Nous  pensons  donc  que  le  meilleur  moyen  à  employer  pour 
mesurer  la  faculté  auditive  du  soldat  doit  être  la  voix  chu- 
chotée. 

Cette  conclusion  est  absolument  d'accord  avec  les  observa- 
tions de  MM.  Teuber  et  Wilcke,  citées  plus  haut.  Eux  aussi, 
déclarent  que  le  chuchotement  avec  effort  (accentuerte  Fliis- 
tersprache)  constitue  le  meilleur  moyen  d'appréciation  de 
l'acuité  auditive. 

En  second  lieu,  nous  voyons  que,  même  parmi  les  Etats 
qui  emploient  la  voix  chuchotée  dans  leurs  appréciations, 
des  différences  assez  sensibles  existent  au  sujet  de  la  limite 
inférieure  imposant  l'exemption  ou  le  service  auxiliaire.  Le 
règlement  autrichien  se  montre  le  plus  sévère,  au  sujet  de  la 
limite  inférieure  à  exiger  d'un  soldat.  Les  chiffres  fixés 
correspondent  aux  recherches  expérimentales  de  Teuber  et 
Swicke,  mais  sont  trop  rigoureux  et  susceptibles  d'entraîner, 
à  notre  avis,  une  élimination  ou  une  répartition  dans  le  ser- 
vice auxiliaire  beaucoup  trop  considérables* 

Enfin,  au  sujet  de  la  conduite  à  tenir,  dans  les  cas  de 
monosurdité  totale  ou  quasi  totale,  l'autre  oreille  étant  abso- 
lument saine,  les  Pays-Bas,  la  France  sont  muets.  L'Autriche 
déclare  le  monosourd  impropre  au  service  militaire.  De 
même  Gaujot,  dans  sa  monographie.  Pour  nous,  nous  esti- 
mons avec  le  règlement  allemand  et  Delstanche,  dans  ses 
propositions,  que  le  monosourd,  à  moins  que  l'affection  qui 
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détermine  cette  sardité  ne  soit  un  péril  pour  l'existence,  peut 
rendre  encore  de  grands  services  et  doit  être  placé  dans  le 
service  auxiliaire. 

En  nous  inspirant  de  ces  diverses  réglementations  nous 
pensons  qu'on  pourrait  établir  le  tableau  suivant  : 

Entraînent  le  service  auxiliaire  : 

1°  La  surdité  complète  unilatérale,  incurable,  l'autre 
oreille  étant  normale  ; 

â''  La  surdité  bilatérale  de  degré  moyen  (portée  auditive 
comprise  entre  quatre  et  un  mètre). 

Entraînent  Texemption  ou  la  réforme  : 

La  surdité  bilatérale  incurable  prononcée  (portée  auditive 
au-dessous  de  un  mètre). 

Nota.  —  L*acuité  auditive  sera  mesurée  à  Taide  la  voix  de 
chucbotée  à  huis  clos. 

Passons  maintenant  à  Texamen  spécial  des  diverses  affec- 
tions de  Toreille. 

Il  convient  de  dire  avant  tout,  que,  d'une  façon  générale, 
une  exploration  sérieuse  de  Torgane  de  l'ouïe  ne  pourra  être 
faite  à  la  séance  du  conseil  de  révision.  Le  médecin  devra 
demander  au  conseil  de  suspendre  sa  décision  jusqu'à  une 
autre  séance»  ou  jusqu'à  la  fin  de  la  tournée  du  conseil^  afin 
que  cette  exploration  puisse  être  pratiquée  dans  de  bonnes 
conditions. 


III 

AFFECTIONS   DU   PAVILLON 

Belgique.  —  «  La  perte  ou  défaut  de  la  totalité  ou  d'une 
grande  partie  du  pavillon  de  l'oreille  entraîne  l'exemption 
définitive  ou  la  réforme.  — La  difformité  du  pavillon  produite 
par  l'othématome  entraîne  l'ajournement.  » 

Pays-Bas.  —  «  L'absence  du  pavillon  de  l'oreille,  sa  diffor- 
mité notable,  la  cohésion  de  celui-ci  à  la  peau  de  la  tête 
rendent  impropre  au  service.  » 
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Italie.  —  «  L'absence  totale  da  pavillon  de  Toreille  en- 
traîne la  réforme  ou  l'exemption.  » 

Norvège.  —  «  La  perle  ou  le  raccourcissement  du  pavillon 
de  Toreille  entraine  l'inaptitude  complète.  L'absence  d'une 
partie  du  pavillon  de  Toreille  entraîne  le  service  auxiliaire.  » 

Allemagne.  —  c  L'absence  du  pavillon  rend  impropre  au 
service.  » 

Russie,  —  «  L'absence  de  l'un  ou  des  deux  pavillons  de 
l'oreille  n'empêchent  pas  l'admission  des  conscrits  au  service 
auxiliaire.  » 

Suède.  —  «  L'absence  d'un  ou  des  deux  pavillons  rend  im- 
propre au  service  militaire.  » 

Autriche,  —  a  La  perte  du  pavillon  d'une  oreille  rend  im- 
propre au  service.  Ne  rendent  point  impropre  au  service  ac- 
tif :  la  perte  partielle  du  pavillon  de  Toreille,  les  difformités 
et  tumeurs  bénignes  de  l'oreille  externe,  à  la  condition  que 
l'acuité  auditive  soit  suffisante.  » 

France.  —  a  La  perte  du  pavillon  de  l'oreille  doit  être 
considérée  comme  un  motif  de  classement  dans  le  service 
auxiliaire. 

L'atrophie,  l'hypertrophie  prononcée  du  pavillon,  son  en- 
vahissement par  des  tumeurs  volumineuses  ou  de  mauvaise 
nature,  par  des  ulcères  chroniques^  son  adhérence  aux  parois 
du  crâne,  ses  déformations  ou  malformations,  sont  des  cas 
d'exemption  ou  de  classement  dans  le  service  auxiliaire.  Les 
mêmes  motifs  doivent  faire  demander  la  réforme  lorsque  les 
affections  sont  de  nature  à  résister  aux  opérations  chirurgi- 
cales qui  pourraient  être  indiquées.  » 

Propositions  de  Delstanche.  —  1**  «  Peuvent  justifier 
l'exemption  temporaire  ou  le  traitement  dans  un  hôpital 
préalablement  à  un  examen  définitif,  Tothématome  ou  autre 
difformité  prononcée  curable  sans  opération  :  érysipèle, 
eczéma  aigu,  etc..  » 

2*  A  Provoquent  l'exemption  ou  la  réforme  :  la  perte  de  la 
totalité  ou  d'une  grande  partie  du  pavillon  ;  difformités  pro- 
noncées incurables  ou  curables  seulement  par  une  opération 
à  laquelle  le  sujet  refuse  de  se  soumettre.  » 

—  Le  Danemark,  l'Angleterre  sont  muets  sur  ce  sujet. 
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On  voit  par  cet  exposé^  que,  à  part  la  Russie  qui  classe 
dans  le  service  auxiliaire  les  sujets  atteints  d*absence  d'an 
ou  des  deux  pavillons,  tous  les  Etats  sont  d'accord  sur  la 
décision  à  prendre  dans  la  plupart  des  affections  du  pavillon 
et  nous  pouvons  établir  : 

A.  —  La  perte  partielle  du  pavillon  avec  acuité  auditive 
suffisante  ;  les  malformations  et  déformations  peu  accusées 
du  pavillon  avec  acuité  auditive  suffisante,  les  adhérences 
peu  considérables  du  pavillon,  avec  acuité  auditive  suffi- 
sante etc..  sont  compatibles  avec  le  service  actif. 

B.  —  Les  adhérences  assez  considérables  du  pavillon  avec 
une  diminution  de  Touïe  compatible  avec  le  service  auxi- 
liaire ;  les  malformations  ou  déformations  pas  assez  accusées 
pour  déterminer  l'exemption,  mais  déterminant  une  diminu- 
tion de  Tacuité  auditive  compatible  avec  le  service  auxiliaire  ; 
la  perte  d'une  partie  ou  de  la  totalité  du  pavillon,  etc.,  sont 
compatibles  avec  le  service  auxiliaire. 

G.  —  La  perte  des  deux  pavillons,  les  oreilles  supplémen- 
taires, les  malformations  ou  déformations  prononcées  du  pa- 
villon, etc.,  etc..  justifient  l'exemption  ou  la  réforme. 

D.  —  Toutes  les  maladies  de  la  peau  et  du  cartilage  (ec- 
zéma, anthrax,  ulcérations  suspectes,  périchondrite,  othé- 
matome  et  autres  difformités  curables)  nécessitent  l'ajourne- 
ment. Si  un  ajournement  n'est  pas  possible,  l'admission  sera 
prononcée  et  un  traitement  effectué  dans  un  hôpital  militaire 
aussitôt  après  l'incorporation. 


IV 


AFFECTIONS    DU  CONDUIT  AUDITIF 


Belgique.  —  «  L'absence  ou  l'oblitération  congénitale  ou 
accidentelle  des  conduits  auditifs  externes  entraînent  l'exemp- 
tion ou  la  réforme.  > 

Pays-Bas.  — «L'oblitération,  le  rétrécissement  du  conduit 
auditif  entravant  l'ouïe  au  degré  minimum  (moins  d'un  mètre 
pour  la  voix  chuchotée)  rendent  impropre  au  service.  » 
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Norvège.  —  «  L*obiitération  du  conduit  externe  entraîne 
Texemption  ou  la  réforme.  » 

Autriche.  —  «  Le  rétrécissement  total,  congénital  ou  ac- 
quis du  conduit  auditif  externe,  même  dans  une  seule  oreille, 
entraîne  l'exemption  définitive.  Le  rétrécissement  partiel  con- 
génital ou  acquis  du  conduit  auditif  externe,  la  maladie  qui 
en  était  cause  ayant  cessée,  et  amenant  Taffaiblissement  de 
Touïe  dans  les  deux  oreilles  à  une  limite  de  huit  mètres,  ou 
bien  raflaiblissement  de  Touïe  d'une  oreille  à  une  limite  de 
quatre  mètres,  Tautre  étant  normale,  ne  rend  point  impropre 
au  service  actif.  » 

France.  —  «  L'atrésie,  Toblitération  complète  et  la  dévia- 
tion du  conduit  auditif,  avec  gène  notable  de  l'audition,  doit 
entraîner  Texemption  et  dans  certains  cas  la  réforme.  » 

Propositions  de  Delstanche.  —  «  L'oblitération  unilatérale; 
Touïe  étant  bonne  de  l'autre  côté,  est  compatible  avec  le  ser- 
vice gédenlaire.  » 

Propositions  de  Brœmer.  ~-  «  L'oblitération  complète 
(atrésie,  exostoses)  de  l'un  ou  des  deux  conduits  doit  entraî- 
ner l'exemption  ou  la  réforme.  » 

Danemark,  Angleterre^  Italie^  Allemagne^  Russie,  Suède, 
—  Les  règlements  militaires  en  usage  dans  ces  Ktats  sont 
muets  sur  cette  question. 

Au  sujet  des  polypes  du  conduit,  nous  trouvons  : 

France.  —  «  Les  polypes  sont  toujours  un  motif  d'exemp- 
tion ;  nés  dans  des  parties  profondes  de  l'oreille  et  perforant 
la  membrane  tympanique,  ils  peuvent  être  un  motif  de  ré- 
forme. » 

Belgique.  —  «  Les  polypes  qui  accompagnent  l'otite  puru- 
lente sont  un  motif  d'exemption  ou  de  réforme.  » 

Pays-Bas,  —  Les  polypes  du  conduit  auditif  entraînent 
l'exemption  ou  la  réforme,  s'ils  entravent  l'ouïe  au  degré  in- 
diqué etc.,  etc.  » 

Nous  estimons  qu'avant  de  prendre  une  décision  dans  le 
cas  de  rétrécissement  congénital  ou  accidentel  du  conduit 
auditif  externe,  il  faudra  se  rendre  un  compte  bien  exact  des 
causes  qui  déterminent  ce  rétrécissement  ou  celte  oblitéra- 
tion. On  ne  se  décidera  qu'après  avoir  bien  considéré  la  gra- 
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vite,  les  chances  de  carabilité  du  cas  observé,  le  degré 
d'acuité  auditive  conservé. 

On  doit  considérer  deux  cas  : 

1*  Les  atrésies  passagères  provoquées  par  des  aflections 
aiguës  (otite  furonculeuse,  diffuse  ;  épanchements  sanguins 
sous-ëpidermiques,  eczéma,  etc.,  etc.),  ou  par  des  corps  étran- 
gers de  diverses  natures  (y  compris  les  bouchons  de  cérumen) 
ne  sauraient  entraîner  Texemplion. 

Aussitôt  après  leur  incorporation,  ces  sujets  seront  soumis 
à  un  traitement  approprié  dans  un  hôpital  militaire  et  la  ré- 
forme ne  sera  prononcée  que  si  ces  affections  deviennent  in- 
curables ou  ont  entrainé  une  acuité  auditive  définitive  incom' 
patible  avec  le  service  actif. 

2<*  Dans  les  atrésies  ou  oblitérations  confirmées  incurables, 
ou  difficileipent  curables  (exostoses,  hyperostoses,  cica- 
trices, etc.)  intéressant  une  ou  les  deux  oreilles,  c*est  le  degré 
d^acuité  auditive  conservé  qui  doit  guider  la  décision  à 
prendre  et  déterminer  d*après  la  limite  minima  formulée 
plus  haut  l'exemption  ou  le  service  auxiliaire.  Il  est  en  effet 
reconnu  qu'il  suffît  souvent  d*une  minime  perméabilité  du 
conduit  pour  assurer  une  assez  bonne  audition  (Bezold).  — 
Les  polypes  bien  caractérisés  de  l'oreille  doivent  être  un  mo- 
tif d'exemption,  car  ils  sont  Tindice  d'une  suppuration  plus 
ou  moins  ancienne  et  grave  du  conduit  ou  de  la  caisse.  Peut- 
être  n'est-il  pas  sans  intérêt  de  rappeler  à  ce  sujet  qu'il  y 
aura  lieu  de  ne  pas  confondre  les  polypes  dont  nous  parlons 
avec  les  tumeurs  végétantes  qui  surviennent  quelquefois  dans 
le  conduit,  comme  manifestations  secondaires  de  la  syphilis, 
et  qui  ne  sauraient  déterminer  l'exemption  ou  la  réforme,  car 
leur  guérison  peut  être  obtenue  à  bref  délai  par  le  traitement 
spécifique.  Enfin,  il  existe  une  affection  du  conduit  auditif 
externe  qu'il  est  facile  de  confondre  avec  la  véritable  otor- 
rhée.  Cette  fausse  otorrhée  est  due  àFotite  externe  parasitaire 
(otomycose).  Un  traitement  bien  dirigé  guérira  cette  dernière 
en  moins  de  huit  jours.  Cn  examen  soigneux  deroreille,rodeur 
des  sécrétions,  leurs  caractères,  le  prurit,  les  lambeaux 
d'épiderme,  l'absence  des  perforations  du  tympan,  etc.,  per- 
mettront le  plus  souvent  de  faire  un  diagnostic  immédiat. 
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AFFECTIONS  DB   LA  MEMBRANE  DU   TYMPAN 

La  plupart  des  règlements  passent  ces  affections  sous  si- 
lence. 

France.  —  «  L'otite  externe  suivie  d'inflammation  de  la 
membrane  du  tympan  peut  entraîner  l'exemption  ou  la  ré- 
forme.  » 

Pays-Bas.  —  «  L'inflammation  chronique,  les  polypes  du 
tympan  entraînent  Texemption.  » 

Nous  pensons  : 

1^  La  myrîngite  aiguë  d'un  ou  des  deux  côtés  nécessite 
l'ajournement.  Si  l'ajournement  n'est  pas  possible,  l'admis- 
sion au  service  actif  doit  être  prononcée.  Aussitôt  après  son 
incorporation,  le  malade  sera  soumis  à  un  traitement  immé- 
diat dans  un  hôpital  militaire,  après  lequel  on  pourra  statuer 
de  nouveau  s'il  y  a  lieu  ;  car  si  souvent  la  myringite  aiguë  se 
termine  d'une  façon  favorable,  souvent  aussi  elle  peut  passer 
à  l'état  chronique  et  donner  lieu  à  une  surdité  prononcée, 
incompatible  avec  le  service. 

2""  Un  sujet  atteint  de  myringite  chronique  granuleuse  avec 
écoulement,  doit  être  déclaré  impropre  au  service  à  la  con- 
dition qu'un  ajournement  ait  déjà  été  prononcé  ;  si  l'écoule- 
ment est  tari,  c'est  le  degré  d'acuité  auditive  conservé  qui 
déterminera  le  classement  dans  le  service  actif  ou  le  service 
auxiliaire. 

Les  affections  traumatiques  (ruptures)  du  tympan  doivent 
permettre  Tadmission  et  exiger  un  traitement. 

VI 

AFFECTIONS  DE  l'ORBILLE   MOYENNE   ET   DB   LA  TROMPE 

Belgique.  —  €  Entraînent  l'exemption  définitive  ou  tempo- 
raire selon  le  degré  : 

A.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique  s'accompagnant 
soit  de  polypes,  soit  de  carie,  etc. 
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D.  —  Lésions  graves,  permanentes,  facilement  appréciables 
de  Toreilie  moyenne^  accompagnées  d*'affaibli88ement  notable 
de  la  faculté  auditive  des  deux  côtés,  telle  qu'adhérences 
étendues  de  la  membrane  du  tympan  au  promontoire  et  col- 
lapsus  de  cette  membrane.  » 

Danemark,  —  «  L'olorrhée  chronique  avec  perforation 
permanente  du  tympan  entraîne  Tinaptitude  complète  au  ser- 
vice militaire.  y> 

Angleterre,  —  «  L'écoulement  de  Tune  ou  des  deux  oreilles 
entraîne  l'exemption.  » 
Pays-Bas.  —  «  L'otorrhée  opiniâtre  ou  intermittente  en- 
,  traîne  l'exemption  soit  sur  terre,  soit  sur  mer.  » 

Italie,  —  «Article  45.  Entraîne  l'exemption  :  l'otite  suppu- 
rative  chronique  entretenue  par  la  carie  ou  autre  cause  dif- 
ficile à  écarter,  constatée  dans  un  hôpital  militaire  et  persis- 
tant au-delà  du  terme  de  la  révision.  » 

Norvège,  —  «  L'otorrhéc  chronique  et  la  perforation  per- 
manente du  tympan  entraînent  l'inaptitude  complète  au  ser- 
vice militaire.  » 

Allemagne.  —  «  La  perforation  permanente  du  tympan 
rend  à  jamais  impropre  au  service.  7> 

Russie.  —  «La  suppuration  de  l'une  ou  des  deux  oreilles 
résultant  de  carie  ou  d'autres  altérations  organiques  sérieuses 
rend  impropre  au  service  militaire.  » 

Suède. —  a  Rend  impropre  au  service,  l'otorrhée  chronique, 
surtout  si  elle  est  accompagnée  de  perforation  du  tympan.  » 
Autriche.  —  «  Toutes  les  formes  d'inflammation  chronique 
purulente  de  l'oreille  moyenne  et  leur  complication  rendent 
impropre  au  service.  De  même  la  perforation  permanente  du 
tympan,  l'état  maladif  qui  en  était  cause  existant  encore  ou 
ayant  cessé.  » 

France.  —  «  Les  affections  aiguës  de  l'oreille  peuvent  mo- 
tiver le  délai  d'examen  jusqu'à  la  fin  de  la  tournée  du  con- 
seil. Les  maladies  chroniques  avec  ou  sans  écoulement  puri- 
forme  ou  purulent  sont  des  motifs  d'exemptions  et  peuvent 
nécessiter  la  réforme.  La  perforation  du  tympan,  sans  otor- 
rhée,  est  compatible  avec  le  service  auxiliaire.  » 
Propositions  de  Delstanche.  —  «  Le  catarrhe  purulent 
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chroDiqiie,  avec  ou  sans  carie,  entra)ne  Texemplion.  De  même 
le  catarrhe  ehroDÎqae  simple  bilatéral,  le  catarrhe  chronique 
simple  (humide  ou  sec)  d'an  seul  côté,  Tautre  organe  étant 
normal,  entralae  le  service  sédentaire.  » 

Ainsi,  tous  les  Etats  sont  unanimes  à  considérer  Totite 
moyenne  purulente  comme  une  affection  grave,  devant  pro- 
voquer Texemption  ou  la  réforme. 

Cependant  la  marche,  Tissue  des  otites  moyennes  puru- 
lentes étant  fort  variables,  des  indications  diverses  pourraient 
être  formulées. 

D'autre  part,  presque  tous  les  règlements  ne  nous  pa-; 
raissent  pas  s'intéresser  sufGsamment  aux  manifestations  ca- 
tarrbales  chroniques  de  Toreille  moyenne  et  aux  affections  de 
la  trompe,  qui  cependant  sont  d'une  grande  fréquence  et 
causes  ordinaires  de  surdité. 

Nous  pensons  que  les  affections  de  l'oreille  moyenne,  con- 
sidérées au  point  de  vue  du  service  militaire,  pourraient  être 
envisagées  de  la  façon  suivante  : 

l"*  Toutes  les  affections  aiguës  de  la  caisse  et  de  la  trompe 
(catarrhales  ou  suppurées)  doivent  entraîner  l'ajournement, 
à  cause  de  la  marche  et  de  l'issue  heureuses  qu'elles  peuvent 
avoir  ;  si  l'ajournement  n'est  plus  possible^  elles  doivent  per- 
mettre Tadmîssion  et  exiger  un  traitement  dans  un  hôpital 
militaire. 

2"^  Considérons  les  cas  où  les  affections  sont  chroniques  et 
où  un  ajournement  a  déjà  été  prononcé  ou  n'est  plus  possible. 

Soit,  d'abord,  le  cas  d'une  otite  moyenne  catarrhale  chro- 
nique avec  ou  sans  obstruction  des  trompes. 

Il  sera  essentiel  de  ne  point  fonder  son  appréciation  exclu- 
sivement sur  les  modiflcations  objectives  offertes  par  le  tym- 
pan. 11  convient  plutôt  de  considérer  le  degré  d'acuité  auditive 
présenté  avant  et  après  le  cathétérisme  des  trompes  effectué 
pendant  plusieurs  jours.  S'il  existe  en  effet  des  otites  ca- 
tarrhales chroniques  graves  entraînant  une  très  forte  surdité 
et  non  susceptibles  d'amélioration,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il 
en  est  souvent  d'autres  que  quelques  douches  d'air  et  un 
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traitement  approprié  améliorent  d'une  façon  notable  et  durable, 
et  il  serait  bien  regrettable  d'éloigner  à  jamais  de  l'armée  des 
individus  bien  portants  par  ailleurs,  qu'un  traitement  anodin 
permettrait  de  guérir  ou  d'améliorer  d'une  façon  suffisante. 

En  conséquence,  les  sujets  atteints  de  catarrhe  chronique 
de  la  caisse  ou  de  la  trompe  ne  doivent  pas  être  exemptés  ; 
mais,  aussitôt  après  leur  incorporation,  ils  seront  placés  en 
observation  dans  un  hôpital  militaire  où  ils  seront  soumis 
pendant  quelque  temps  à  un  traitement  approprié. 

A  la  suite  de  cette  observation  : 

A.  Ceux  qui  auront  obtenu  une  amélioration  durable  de 
l'acuité  auditive  compatible  avec  le  service  actif  seront  con- 
servés au  service  actif. 

b.  Seront  réformés  :  les  sujets  qui  n'auront  pu  obtenir  une 
acuité  auditive  suffisante  pour  permettre  le  service  actif. 

Dans  ce  dernier  cas  surtout,  l'état  des  fosses  nasales  et  du 
pharynx  nasal,  les  altérations  tympaniques  (adhérences,  in- 
filtrations, collapsus,  etc.)  seront  prises  en  grande  considéra- 
tion pour  appuyer  cette  décision. 

Si  la  loi  autorisait  le  passage  du  service  actif  au  service 
auxiliaire,  nous  ajouterions  : 

c.  Seront  déclarés  aptes  au  service  auxiliaire,  ceux  qui 
n'auront  pu  obtenir  qu'une  acuité  auditive  compatible  avec 
ce  service. 

Considérons  maintenant  l'otite  moyenne  suppurative  chro- 
nique. 

Nous  avons  affaire  ici  à  une  affection  intéressante,  non  pas 
seulement  à  cause  de  la  diminution  auditive  qu'elle  peut  oc- 
casionner, mais  surtout  en  raison  de  la  gravité  spéciale 
qu'elle  présente  pour  l'existence  de  celui  qui  en  est  atteint. 

Examinons  l'otorrhée  dans  ses  trois  types  cliniques  les  plus 
fréquents. 

1*'  Cas.  —  Il  existe  un  écoulement  purulent  plus  ou  moins 
abondant  avec  perforation  du  tympan.  La  mesure  la  plus 
sage  consiste  d'abord  à  ajourner  le  malade.  Si  pour  une 
cause  quelconque  l'ajournement  n'est  pas  possible,  l'exemp- 
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lion  s'impose.  Le  siège  de  la  perforation  aa  niveau  de  la 
membrane  de  SchrapnetI,  la  présence  de  fongosités  sai- 
gnantes dans  la  caisse,  l'existence  de  fistules  mastoïdiennes, 
rendent  d'aalant  pins  impérieuse  cette  mesure.  Au  régiment, 
il  conviendra  de  réformer  tout  sujet  porteur  d'une  otite 
suppurée  qui  aura  résisté  aux  traitements  appropriés  long- 
temps pratiqués.  «  Tant  qu'une  olorrhée  persiste,  dit  Wilde, 
nul  ne  peut  dire  si  elle  finira,  ni  quand,  ni  comment,  ni  où 
elle  conduira  ». 

2«  Cas.  —  L'otite  purulente  a-t-elle  guérie  avec  ouverture 
perforative  persistante  de  la  membrane  tympanique  (per- 
foration sèche)  à  travers  laquelle  on  voit  la  muqueuse  de  la 
caisse  ayant  subi  la  transformation  dermolde,  le  sujet  peut 
alors  être  considéré  comme  apte  au  service  auxiliaire.  Cette 
admission  dans  le  service  auxiliaire  est  justiRée  par  la  faci- 
lité des  récidives  qui  ne  tarderaient  pas  à  se  manifester,  si 
l'on  plaçait  le  sujet  dans  un  service  actif,  au  milieu  des  mau- 
vaises conditions  atmosphériques  fatalement  inhérentes  au 
service.  Elle  est  également  justifiée  par  la  diminution  audi- 
tive  du  sujet,  diminution  auditive  augmentée  par  la  nécessité 
où  il  se  trouve  de  porter  constamment  dans  le  conduit  une 
boulette  d'ouale  antiseptique  destinée  à  empêcher  l'air  froid 
et  seplique  de  pénétrer  dans  la  caisse. 

3*  Cas.  —  L'otite  purulente  a-t-elle  guérie  avec  fermeture 
cicatricielle  de  la  perforation,  cicatrice  adhérente  ou  non  à 
la  paroi  interne  de  la  caisse,  il  n'y  a  pas  d'empêchement  à  ce 
que  le  sujet  soit  pris  pour  le  service.  Il  sera  placé  soit  dans 
le  service  actif,  soit  dans  le  service  auxiliaire  ;  cette  destina- 
tion différente  sera  basée  sur  le  degré  d'acuité  auditive  con- 
servée. 

Nous  devons  enQn  dire  un  mot  de  l'otite  moyenne  chro- 
nique sans  sécrétion  (catarrhe  sec  de  Troelsch),  qui  peut  se 
présenter  soit  sous  la  forme  hypertrophique^  soit  sous  la  forme 
scléreuse  proprement  dite.  La  possibilité  de  la  simulation  ou 
de  l'exagération  mise  à  part,  la  décision  à  prendre  sera  basée 
sur  le  degré  d'acuité  auditive  conservé,  qui  souvent  peut 
rester  stationnaire  très  longtemps,  sur  la  présence  ou  l'ab- 
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sence  de  bruits  subjectifs,  qui,  parfois  dans  cette  affection, 
sont  le  plus  grand  tourment  des  malades. 


VII 

AFrECTiONS  DE   L^ORBtLLB  INTERNE 

Belgique.  —  «  Les  affections  bien  caractérisées  de  l'oreille 
interne  ayant  déterminé  une  diminution  notable  de  la  faculté 
auditive  ou  la  surdité  complète  d*un  seul  côté  »  entraînent 
Texe  mption  définitive. 

Pays-Bas.  —  «  L'inflammation  chronique,  les  défauts  orga- 
niques, l'altération  nerveuse  de  Toreilie  interne  avec  bour- 
donnements opiniâtres  ou  entravant  l'ouïe  au  point  que  les 
mots  chuchotes  à  un  mètre  de  distance  ne  sauraient  être 
saisis,  »  entraînent  l'exemption  ou  la  réforme. 

France.  —  c  Les  maladies  de  l'oreille  interne  ne  peuvent 
être  reconnues  que  par  des  signes  subjectifs  et  les  caractères 
de  la  surdité  à  laquelle  elles  donnent  lieu.  Les  signes  sub  • 
jectifs  sont  :  le  bourdonnement  continu,  la  sensation  des 
bruits  réguliers  ou  musicaux,  les  vertiges,  etc.  » 

La  plupart  des  autres  pays  passent  ces  affections  sous  si- 
lence ou  n*en  font  mention  qu'en  parlant  d'altérations  fonc- 
tionnelles notables  dont  on  ne  peut  démontrer  la  cause  ma- 
térielle. 

Nous  n'avons  pas  à  exposer  les  signes  à  l'aide  desquels 
le  diagnostic  pourra  être  faits.  Nous  dirons  seulement  que  les 
affections  de  Toreille  interne,  bilatérales  ou  unilatérales,  de- 
vront entraîner  l'exemption  ou  l'admission  dans  le  service 
auxiliaire  suivant  qu'elles  détermineront  une  diminution  de 
l'acuité  auditive  plus  ou  moins  considérable  (voir  acuité  au- 
ditive). 

Enfin,  devront  être  présents  à  l'esprit  les  cas  possibles 
quoique  rares,  d'hyperesthésie,  de  bourdonnements  d'oreille, 
de  vertiges,  de  surdité  hystérique  ou  syphilitique,  etc.,  etc., 
sans  lésions  objectives.  —  Ces  affections,  s'il  y  a  lieu  de 
croire  à  leur  existence,  devront  nécessiter  l'exemption  ou  la 
réforme. 

ANNALKS    DBS   MAhADlK.n  DK   L'ORRILLK    ET   DU   LARYNX.  —   XXIII.         2 
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VIII 
SDTOLATIOH 

Les  coaditioDs  qui  déterminent  Taptitude  an  seirice  mili- 
taire, et  que  noos  Tenons  d'exposer,  seraient  d'one  application 
facile  si  Ton  pooTait  compter  sur  la  sincérité  et  la  t>onne  foi 
des  sujets.  Or,  malheureusement  de  tons  temps,  on  a  ren- 
contré des  hommes  qoi  ont  cherché  à  se  soustraire  au  ser- 
Tice,  soit  en  he  mutilant,  soit  en  exagérant  les  symptômes 
d'une  maladie  légère,  soit  en  simulant  une  maladie  imaginaire. 

Le  règlement  français  est  de  tous  celui  qui  donne  le  pins 
de  détails  sur  la  question. 

Disons  d'abord  que  les  différents  moyens  qui  ont  pu  élre 
utilisés  pour  faire  croire  à  un  écoulement  de  Toreille  (miel, 
fromage  introduit  dans  le  conduit,  etc.),  constituent  des 
ruses  grossières  qui  n'échappent  pas  à  Texamen  otosco- 
pique. 

Quand  un  éconlement  existe,  il  sera  difficile  de  déterminer 
s'il  est  accidentel  ou  bien  s'il  est  produit  ou  entretenu  artifi- 
ciellement D'après  Ghimani,  les  désordres  provoqués  attei- 
gnent presque  exclusivement  le  conduit  auditif  externe,  plus 
rarement  l'oreille  moyenne,  mais  jamais  l'oreille  interne.  Les 
inflammations  artificielles  se  distinguent  des  inflammations 
sponlan^^es  par  l'état  présenté  et  par  la  marche  de  la  mala- 
die. Les  inflammations  artificielles  guérissent  en  peu  de 
temps,  si  l'on  rend  impossible  une  irritation  intérieure  à 
l'aide  d'un  bandage  convenable.  G'est-à-dire  que  les  cas  sus- 
pects devront  être  observés  et  soumis  à  un  traitement. 

Il  convient  de  déclarer  que  ces  cas  de  simulation  sont  en 
somme  rares,  et  bien  plus  fréquents  se  produisent  les  cas  de 
simulation  de  surdité. 

Moyens  générauxt  —  Gaujot  a  fort  bien  exposé  les  moyens  . 
généraux  propres  à  faire  connaître  la  surdité  simulée  :  a  L'at- 
titude et  la  physionomie  du  sujet  observé  fournissent  d'abord 
un  premier  indice.  Tandis  que  le  véritable  sourd,  dont  Tin- 
telligence  n'est  pas  amoindrie,  ofl're  ordinairement  dans  les 
traits,  dans  l'expression  du  visage  et  des  yeux,  une  sorte  d'at^ 
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ieniion  interrogatrice,  à  l'aide  de  laquelle  il  cherche  à  saisir, 
par  le  mouvement  des  lèvres,  le  sens  des  paroles  qui  lui  sont 
adressées,  le  faux  sourd,  au  contraire,  détourne,  baisse  les 
yeux,  évite  les  regards  de  Tobaervateur,  fait  semblant  de  ne 
pas  comprendre  qu^on  s'adresse  à  lui,   le  plus  souvent  de 
n'entendre  absolument  rien,  si  haut  et  si  près  qu*on  lui  parle. 
L*oblîge-t-on  à  prêter  Tattention  et  à  tendre  Foreille,  il  prend 
un  air  hébété  et  répond  invariablement  :  «  Je  vois  bien  que 
vous  me  parlez,  mais  je  n'entends  pas  ce  que  vous  dites.  » 
On  ne  négligera  pas  de  tenir  compte  des  renseignements  qui 
pourront  être  obtenus  sur  les  antécédents  morbides  et  la  con- 
dition professionnelle  de  Thomme  examiné.  On  saura  aussi 
depuis  quand  et  comment  la  surdité  est  survenue,  et  si  la  pro- 
fession exercée  est  de  celles  qui  impliquent  une  ouïe  nor- 
male. On  cherchera  par  surprise,  à  mettre   en  défaut   la 
vigilance  du  sujet  suspect,  en  provoquant  de  sa  part  quelque 
acte  involontaire  qui  témoigne  qu'il  a  entendu.  Pendant  que 
son  attention  est  détournée  ou  occupée  ailleurs,  on  tâchera 
de  l'exciter  par  un  bruit  quelconque  ou  une  demande  inatten- 
due. Parmi  les  moyens  de  surprise,  les  plus  simples  so  nt 
souvent  les  plus  efficaces.    Un  des   meilleurs,   consiste  à 
adresser  une  question  en  commençant  à  voix  haute  et  en 
baissant  progressivement  le  son.  Le  simulateur  qui  croit 
devoir  faire  répéter  chaque  parole  avant  de  laisser  voir  qu'il 
a  compris,  répond  souvent  à  la  question  reproduite  à  la  voix 
ordinaire,  alors  qu'il  semblait  ne  pas  avoir  entendu  la  même 
question  énoncée  précédemment  sur  un  ton  plus  élevé,  etc . 
Mais  ces  moyens  généraux  ne  suffisent  pas  toujours,  et  il  est 
indispensable  pour  arriver  à  fonder  une  conviction  de  pro- 
céder à  l'examen  complet  des  dififérentes  parties  de  l'oreille. 

Examen  de  Voreille,  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
ou  bien  il  existe  une  lésion  auriculaire  plus  ou  moins  pronon- 
cée, ou  bien  il  n'y  a  rien  d'évident. 

Dans  le  premier  cas,  il  faudra  apprécier  le  rôle  de  la  lésion 
observée.  Cette  appréciation  est  difficile  parce  que  les  altéra- 
tions objectives  de  l'organe  ne  sont  pas  toujours  en  rapport 
avec  les  troubles  fonctionnels  de  l'audition  ;  on  voit  tous  les 
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de  la  conetance  de  la  source  sonore.  Il  faut  dire  cependant 
qu'on  voit  souvent  le  vrai  sourd  prétendre  entendre  la  montre 
à  des  distances  variables  et  cela  de  très  bonne  foi.  Il  se  fait 
simplement  illusion.  Dans  ces  cas  il  faut  recommencer  plu- 
sieurs fois  de  suite  Texamen  et  de  la  façon  suivante  :  le  sujet 
prétend)  par  exemple,  entendre  la  montre  à  50  centimètres^ 
on  laissera  la  montre  à  cette  distance  jusqu'à  ce  qu'il  affirme 
ne  plus  Tentendre.  On  rapprochera  alors  la  montre  jusqu'à  ce 
que  le  tic-tac  soit  de  nouveau  perçu.  Il  est  fort  probable  que 
cette  nouvelle  audition  sera  la  vraie  et  on  s'en  assurera  en 
répétant  plusieurs  fois  cette  expérience. 

Procédé  de  Moos  et  de  ChimanL  —  Un  diapason  en  vi- 
bration de  fort  calibre  est  tenu  alternativement  à  égale  dis- 
tance devant  l'une  et  l'autre  oreille^  naturellement  le  son  est 
mieux  entendu  de  Toreille  dite  bonne.  Puis  le  diapason  tou- 
jours en  vibration  est  placé  sur  la  ligne  médiane  du  crâne  et 
l'on  demande  au  sujet  de  quelle  oreille  maintenant  il  perçoit 
le  son  le  plus  fort.  «  L'individu  véritablement  dur  d'oreille 
(obstacle  à  la  transmission  du  son),  dit  Cbimani,  répondra 
sans  hésiter  qu'il  entend  le  diapason  seulement  ou  beaucoup 
mieux  de  l'oreille  malade,  tandis  que  le  simulateur  reste  or- 
dinairement un  moment  hésitant,  et,  comme  il  ne  peut  géné- 
ralement sentir  aucune  différence  entre  la  perception  par 
l'une  on  l'autre  oreille,  il  croit  bien  faire  de  dire  qu'il  n'en- 
tend le  diapason  que  de  l'oreille  bonne,  et  pas  du  tout  de 
l'oreille  malade.  On  ferme  ensuite,  par  l'introduction  du  doigt, 
le  conduit  auditif  externe  du  côté  sain  et  on  place  de  nouveau 
le  diapason  vibrant  sur  le  crâne  du  sujet,  le  simulateur  dé- 
clare aussitôt,  que,  maintenant  que  l'oreille  saine  est  fermée, 
il  n'entend  plus  rien,  ou  n'entend  que  très  peu  de  l'oreille  ma< 
lade  resiée  ouverte  ». 

Procédé  de  Lucœ,  mis  en  pratique  par  Tenber,  —  L'ap- 
pareil se  compose  de  deux  tubes  métalliques  qui  traversent 
la  cloison  de  séparation  des  deux  chambres  et  sont  reliés 
chacun  à  un  tube  en  caoutchouc  muni  d'une  branche  laté- 
rale ;  les  tubes  en  caoutchouc  sont  destinés  aux  deux  oreilles 
du  sujet  à  examiner.  Tandis  que  les  deux  tubes  latéraux  sont 
pour  deux  témoins  qui  ont  à  contrôler  les  indications  du  ma- 
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lade.  Si  Ton  parle  rapidement  et  alternativement  dans  les 
tubes,  l'individu  affecté  de  surdité  unilatérale  véritable  ne  ré- 
pétera que  ce  qu'il  a  perçu  de  Toreille  normale,  tandis  que  le 
faux  sourd  ne  peut  pas  séparer  les  impressions  de  Toreille 
gauche  et  de  Toreille  droite,  qui  se  succèdent  rapidement  et 
il  rindique,  comme  les  ayant  entendus,  des  mots  qui  ne  sont 
parvenus  qu'à  Toreille  prétendue  sourde. 

Procédé  de  MûUer. —  Ce  procédé  repose  sur  le  même  prin- 
cipe. Mtiller  se  sert  de  deux  tubes  par  lesquels  on  parle  en 
même  temps  des  deux  côtés,  dans  les  deux  oreilles  du  sujet  à 
examiner. 

S*il  y  a  réellement  surdité  unilatérale,  le  patient  ne  répé- 
tera que  les  mots  prononcés  à  l'oreille  saine,  tandis  que  s'il  y 
a  simulation,  le  sujet  examiné  répétera  aussi  des  mots  par- 
venus à  l'oreille  dite  sourde.  11  faut  se  servir  dans  ce  cas  du 
langage  à  voix  basse. 

Stéthoscope  bi-auriculaire  de  Cammoriy  utilisé  par  Cog^ 
gin.  (Zeitsschr.  fur  Ohr,  viii).  Ce  procédé  est  aussi  simple 
qu'ingénieux  :  a  Le  patient  affirmait  être  sourd  de  l'oreille 
droite.  Alors  j'introduisis  dans  le  tube  de  caoutchouc  du  côté 
droit  une  cheville  de  bois  le  fermant  hermétiquement  et  je 
plaçai  les  deux  tubes  de  caoutchouc  dans  le  conduit  métalli- 
que. En  essayant  Tinstrument  sur  moi-même,  je  constatai 
que  je  ne  pouvais  comprendre  de  l'oreille  droite  les  mots 
prononcés.  J'appliquai  ensuite  le  stéthoscope  au  patient  qui 
répéta  sans  s'arrêter  les  mots  que  je  murmurai  dans  le  spé- 
culum du  thorax,  me  servant  d'embouchure.  Le  tube  bouché 
fut  alors  retiré  de  l'oreille  droite  et  celle-ci  fermée  en  ap- 
puyant fortement  le  tragus,  je  parlai  de  nouveau  dans  le 
stéthoscope  qui  était  comme  précédemment  en  communica- 
tion avec  l'oreille  gauche  et  le  patient  affirma  positivement 
ne  pas  saisir  les  mots.  Il  savait  naturellement  que  le  tube  par 
lequel  il  entendait  auparavant  n'était  plus  en  communica- 
tion avec  l'oreille  droite  !  »  cité  par  Politzer  (Maladies  de 
l'oreille). 

b)  Surdité  bilatérale,  —  11  convient  de  mesurer  exacte- 
ment la  distance  de  l'audition  de  chaque  oreille  avec  un 
acoumètre  ou  un  métronome,  après  avoir  bandé  les  yeux,  et 
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de  comparer  entre  eux  les  résultats  de  plusieurs  examens 
rapprochés. 

Procédé  de  BurchardL  —  On  bande  les  yeux  du  sujet  ;  on 
détermine  la  distance  à  laquelle  la  voix  basse  est  entendue  ; 
si  cette  détermination  n'est  pas  possible,  on  la  fait  pour  ]a 
▼oix  de  moyenne  intensité  ;  puis  on  parle  dans  un  tube  d* une 
longueur  supérieure  à  la  distance  qu*on  vient  de  trouver  et 
placé  devant  Toreille  du  sujet  ;  on  prononcera  des  mots,  des 
syllabes,  ou  des  voyelles  qu'on  fait  répéter  par  le  malade 
(chaque  oreille  doit  être  examinée  à  part»  Tautre  herméti- 
quement bouchée).  Gela  fait,  on  parle  à  côté  du  tube  sans 
changer  le  timbre  de  la  voix.  Il  arrivera  alors  que  le  simula- 
teur répétera  les  paroles  prononcées  à  côté  du  tube,  ce  qui 
démontrera  qu'il  entend  et  comprend  à  bonne  distance  (cité 
par  Duponchel,  méd.  légale  militaire). 

Quelques  conscrits  ont  simulé  quelquefois  la  surdité  totale 
bilatérale.  Mais  la  simulation  de  cette  surdité  absolue  est 
beaucoup  plus  rare  que  la  simulation  de  la  surdité  unilaté- 
rale ou  bilatérale.  Cela  se  comprend  parce  que  la  surdité  to- 
tale d*un  individu  est  plus  généralement  connue. 

Dans  ce  cas,  Tétude  des  commémoratifs  (traumatismes,  lé- 
sions organiques)  sera  fort  utile  ;  si  les  commémoratifs  éta- 
blissent nettement  les  conditions  dans  lesquelles  la  surdité  est 
survenue,  si  l'enquête  provoquée  est  favorable  à  Tobservé,  il 
faut  considérer  ce  sujet  comme  étant  dans  Timpossibilité  de 
servir.  Si  les  renseignements  qui  précèdent  font  défaut,  si  les 
allures  générales  du  sujet  le  font  connaître  comme  suspect, 
quelques  stratagèmes  pourraient  être  utilisés  pour  dévoiler  la 
simulation  :  par  exemples,  essayer  de  tirer  le  malade  de  son 
sommeil  par  un  appel  à  voix  modérée  ;  mais  il  convient  de 
ne  pas  appeler  de  trop  près  et  d*une  voix  trop  élevée,  car, 
dans  la  surdité  même  totale,  une  forte  action  nerveuse  déter- 
mine des  mouvements  réûexes. 

Quelques  ruses  très  simples  donnent  souvent  d'excellents 
résultats. 

Wilde  rapporte  que  des  individus,  prétendus  sourds,  ré- 
pondent assez  souvent  quand  on  leur  demande  depuis  com- 
bien de  temps  ils  le  sont.  Un  conscrit  semblait  totalement 
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8oard,  lorsqu'un  membre  du  conseil  de  révision  lui  dit  qu'il 
n'était  pas  bon  pour  le  service,  il  pouvait  s'en  retourner.  Le 
simulateur,  très  joyeux,  lit  ses  préparatifs  pour  quitter  la 
salle. 

Borckhard-Merian  dit  qu'en  Suisse  on  emploie  souvent  le 
procédé  suivant  :  tandis  que  le  médecin  examine  le  simula- 
teur avec  attention,  on  parle  de  lui  dans  un  autre  côté  de  la 
salle  en  termes  blessants  ;  la  rougeur  et  la  colère  ou  les 
changements  de  la  physionomie,  indiquent  qu'il  a  en- 
tendu, etc. 

Mais  souvent,  il  faut  bien  le  dire,  malgré  l'emploi  des  sur- 
prises et  des  épreuves  de  tout  ordre,  il  est  fort  difficile  d'ap- 
précier s'il  y  a  simulation  et  jusqu'à  quel  point.  C'est  par  des 
examens  prolongés,  répétés,  qu'on  pourra  seulement  arriver 
à  découvrir  la  vérité.  L'expérience  et  le  coup  d'œil  pratiquée 
ont  une  importance  capitale  et  rendent  plus  de  services  que 
la  mise  en  usage  de  procédés  souvent  connus  des  fraudeurs 
adroits. 
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INFLUENCE  DES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES 

SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  ET  LA  CONFIGURATION 

DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR  ET  DE 

LA  CLOISON  NASALE  («) 

Far  J.*W.,61.EITSMANN,  professeur  de  laryngologie  et  rhinologie 
à  la  Polydiiiique  de  New- York  ;  attaché  au  dispensaire  et  à  l'hôpital 
allemand,  et  président  de  la  section  de  laryngologie  de  VAcadémie  dé 
médecine  de  New-York. 

A  mon  avis,  ce  sujet  n'a  pas  été  l'objet  de  l'attention  qu'il 
mérite,  et  bien  que  je  n'apporte  aucune  idée  originale»  je  traite 
la  question  pour  deux  raisons  :  l'appréciation  exacte  de  cet 
état  et  ses  conséquences  influencera  souTeot  notre  action  qui 
sera  retardé^»  au  grand  détriment  des  malades.  Bien  que  dès 
1876,  Michel  ait  abordé  ce  sujet,  et  que  feu  Jarvis»  s'en  soit 
occupé  en  1885,  l'étude  de  cette  anomalie  s'est  développée 
avec  une  lenteur  extraordinaire.  A  peu  d'exceptions  prèst,  les 
traités  spéciaux  ne  lui  consacrent  que  quelques  lignes  ou  lé 
passent  complètement  sous  silence.  Le  récent  manuel  en  c^turfc 
de  publication  sous  la  direction  de  Ueymann  contient  un  ar^ 
ticle  sur  les  déviations  de  la  cloison,  ou  Y.  Lange  fait  observer 
que  l'élévation  du  palais  exerce  une  influence  désastreuse  sur 
le  septum  nasal.  Contrairement  à  cette  assertion,  notre  collè- 
gue Delavan  a  rapporté  à  l'Association  laryngologique  améri- 
caine en  1887  qu'un  signe  diagnostique  habituel  de  la  respira- 
tion buccale  est  une  voûte  palatine  très  voûtée,  étroifiei  associée 
SLUJf.  déviations  de  la  cloison. 


(i)  CknunttAiesitioin  à  la  section  de  latyngologito  de  VAcàdéMie  de  më^ 
decine  de  ^ew-York^^  avrU  iS97> 
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Pour  mieux  démontrer  les  modifications  provoquées  par  les 
végétations  adénoïdes,  il  faut  analyser  brièvement  quelques 
autres  conditions  responsables  de  la  production  du  développe- 
ment anormal  du  palais  et  du  maxillaire  supérieur.  Jarvis, 
avec  son  esprii  instinctif,  reconnut  très  correctement  l'associa- 
tion d'un  palais  élevé  et  étroit  avec  un  septum  dévié. 

Ayant  observé  ce  fait  sur  plusieurs  membres  d'une  même 
famille,  il  conclut  à  une  manifestation  héréditaire.  Quoique 
l'influence  congénitale  de  certains  types  de  nez  où  la  configu- 
ration du  visage  ne  puissent  être  déniées,  ils  ne  jouent  qu*un 
rôle  secondaire  ;  et  ce  facteur  peut  même  être  mis  hors  de 
cause,  étant  donnée  l'obstruction  fréquente  des  voies  rétro-na- 
sales chez  les  enfants  appartenant  à  la  même  famille.  C'est 
surtout  quelques  années  après  la  naissance  que  se  montrent 
les  anomalies  de  développement.  Le  même  auteur  réfute  très 
justement  l'influence  de  la  scrofule  et  du  rachitisme,  quoique 
dans  un  récent  mémoire  on  ait  imputé  à  l'influence  de  cette 
dernière^  des  malformations  du  maxillaire  supérieur.  Les  lé- 
sions rachi tiques  se  manifestent  ordinairement  dans  la  pre- 
mière enfance  et  plus  souvent  sur  le  maxillaire  inférieur  qu'à 
la  partie  supérieure.  Finalement,  ces  mêmes  accidents  peuvent 
être  dûs  à  l'occlusion  des  choanes;  mais  aussi  dans  ce  cas  nous 
remarquons  une  différence  dans  la  forme  du  maxillaire  que 
l'on  signalera  ultérieurement. 

Tout  d'abord  mon  attention  se  porta  sur  une  arcade  palatine 
élevée  en  rapport  avec  des  anomalies  dentaires  chez  un  enfant 
de  7  ans,  auquel  deux  ans  auparavant  un  confrère  avait  en- 
levé des  végétations  adénoïdes.  Les  parents  de  l'enfant  étaient 
^rès  soucieux  de  sa  santé  et  s'en  occupaient  avec  beaucoup  de 
soin.  L'opération  amena  du  soulagement  en  rétablissant  la 
respiration  nasale,  mais  l'amélioration  fut  de  courte  durée,  et 
environ  un  an  avant  que  je  visse  le  malade^  les  troubles  repa- 
rurent et  l'enfant  se  trouva  dans  le  même  état  qu'avant  la  pre- 
mière opération.  Je  retirai  facilement  les  tumeurs  sous  l'anes- 
thésie  à  l'aide  des  pinces  rétro-nasales.  Mais  alors  je  vis,  ce 
que  les  parents  avaient  déjà  observé,  que  la  voûte  palatine  était 
exception nellement  élevée,  le  maxillaire  supérieur  en  forme  de 
V^,  dessinait  un  angle  droit  au  lieu  d'être  recourbé,  et  les  dents 
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étaient  si  mal  plantées,  que  l'espace  leur  manquait  et  que  deux 
incisives  tenaient  la  place  d'une  seule.  A  cette  époque  j'igno- 
rais les  recherclies  de  Kœrneret  je  cherchai  en  vain  l'explica- 
tion de  celte  anomalie  chez  un  si  jeune  enfant.  J'avais  rencon- 
tré rarement  ce  genre  de  malformations  parmi  les  enfants, 
tandis  que  fréquemment  la  déviation  de  la  cloison  s'accompa- 
gnait de  l'élévation  du  palais.  Il  semble  que  ces  anomalies 
maxillaires  et  dentaires  soient  moins  rares  sur  le  continent 
qu'en  Amérique,  probablement  parce  que  nous  n'y  avions  pas 
fait  grande  attention,  et  peut-être  aussi  parce  que  Ton  est  plus 
habitué  chez  nous  à  conduire  les  enfants  atteints  de  catarrhe  à 
une  des  nombreuses  cliniques  où  des  spécialistes  sont  toujours 
prêts  à  opérer  les  végétations  adénoïdes.  L'ablation  précoce 
peut  ainsi  influer  sur  la  rareté  de  ces  malformations. 

Nous  analyserons  maintenant  plus  à  fond  les  anomalies  dé- 
pendant des  végétations  adénoïdes.  Koerner,  et  après  lui  Wal- 
dow,  dont  je  suivrai  ici  les  plans,  ont  fait  des  examens  très 
approfondis  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant  avec  les  résultats 
suivants  :  Koerner  a  le  premier  signalé  deux  sortes  de  configu- 
ration du  maxillaire,  dépendant  de  la  présence  des  végétations 
adénoïdes,  avant  ou  après  la  seconde  dentition. 

Lorsque  la  respiration  nasale  est  entravée  pendant  longtemps 
chez  un  enfant  qui  grandit,  par  les  végétations  adénoïdes,  le 
palais  s'élève  et  affecte  la  forme  d'un  dôme  au  lieu  d'une  ligne 
courbe.  Le  bord  alvéolaire,  qui  normalement  ressemble  à  un  hé- 
micycle, forme  alors  une  ellipse  et  les  parois  latérales  se  rap- 
prochent. Par  conséquent,  l'axe  antéro-postérieure  s'aUongei 
tandis  que  la  partie  latérale  se  rétrécit,  mais  antérieurement  on 
n'observe  ni  angle  ni  courbe.  Le  développement  du  maxillaire 
semble  relardé,  mais  les  dents  de  lait  sont  plantées  normalement» 
Tels  sont  les  faits  observés  par  les  susdits  auteurs  chez  les  adé- 
noïdiens  avant  la  seconde  dentition  et  dans  des  cas  d'occlusion 
des  choanes.  Leurs  assertions  sont  basées  sur  des  observations 
faites  sur  des  sujets  vivants,  mais  ils  n'expliquent  pas  d'une 
manière  satisfaisante  pourquoi  les  formes  les  plus  graves 
n'apparaissent  pas  dans  les  occlusions  des  choanes  persistant 
après  la  dentition.  Donc  l'assertion  selon  laquelle  les  tumeurs 
adénoïdes  provoquent  des  modifications  de  la  substance  os- 
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deose,  surtout  du  maxillaire  supérieur,  me  semble  être  un^ 
simple  hypothèse.  Je  me  rappelle  seulement  un  cas  d'occlusioa 
des  choanes  chez  un  enfant  observé  un  certain  temps  avdJki 
que  mon  attention  fût  attirée  sur  ce  sujet. 

Les  modifications  du  maxillaire  sont  bien  plus  prononcées 
et  plus  importantes  après  la  seconde  dentition,  lorsque  les  vé^ 
gétatîons  adénoïdes  n*ont  pas  été  enlevées.  Les  alvéoles  se  rapr 
prochent  davantage,  le  palais  s'élève  et  parfois  au  lieu  de 
former  un  dôme  il  ressemble  à  un  arc  pointu.  La  portion  anté- 
rieure de  Talvéole  incline  à  prendre  la  position  verticale,  s'a- 
baisse en  avant,  forme  un  angle  à  la  jointure  médiane,  et  le 
maxillaire  revêt  l'aspect  en  V  si  connu  des  dentistes.  Ces 
changements  d'aspect  du  maxillaire  supérieur  inQuencent  no- 
tablement l'implantation  des  dents. 

Les  incisives  médianes  tournent  sur  leur  axe,  et  les  surfaces 
linguales  s'opposent  les  unes  aux  autres.  La  situation  des 
autres  dents  dépend  surtout  de  la  forme  du  maxillaire.  Si 
Tobstruction  nasale  s'est  manifestée  peu  de  temps  avant  la  se- 
conde dentition,  le  maxillaire  conserve  ses  dimensions  nor- 
males et  les  dents  ne  bougent  pas.  Mais  si  le  développement  de 
l'os  est  retardé,  les  dents  n'ont  plus  assez  d'espace  et  sont 
chassées  de  leurs  positions  naturelles.  Les  incisives  latérales 
sont  repoussées  à  l'intérieur  de  même  que  les  biscupides  tandis 
que  généralement  les  molaires  sont  dirigées  en  avant.  Quand 
le  maxillaire  inférieur  n'est  pas  atteint,  il  arrive  souvent  que 
les  angles  externes  des  biscupides  supérieures  pénètrent  dans 
l'angle  interne  des  biscupides  du  maxillaire  inférieur. 

Une  conséquence  de  l'élongation  de  l'axe  antéro-postérieur 
du  maxillaire  supérieur  et  de  la  position  oblique  des  incisives, 
est  parfois  l'impossibilité  du  rapprochement  des  dents  des 
deux  maxillaires  antérieurement,  les  incisives  supérieures  dé- 
passant celles  du  bas,  et  les  dents  supérieures  et  inférieures 
tombant  rapidement  l'une  sur  l'autre.  La  forme  en  Y  du 
maxillaire  supérieur  et  les  anomalies  dentaires  qui  en  ré- 
sultent sont  familières  aux  dentistes  depuis  de  longues  années, 
et  ils  ont  eu  recours  à  des  moyens  iagénieux  pou^  corriger  ces 
déformations.  Cette  partie  du  sujet  ne  faisant  pas  partie  de 
mon  plan,  je  ne  m'étendrai  pais  sur  les  détails  et  dirigerai  mon 
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altenlion  sur  rinfluence  de  ces  anomalies  sur  la  cloison  na* 
sale. 

Actuellement  l'existence  d'un  palais  élevé  et  étroit  associé  à 
la  déviation  du  septum  est  généralement  admise  par  les  au- 
leurs.  La  cloison  doit  servir  de  soutien,  dégager  le  maxillaire 
supérieur  de  la  base  du  crÂne,  et  lorsqu'elle  est  dépassée  par 
la  voûte  palaline,  elle  ne  résiste  pas  longtemps  à  la  pression  et 
se  dévie  (Delavan).  On  sait  que  les  déviations  sont  très  rares 
avant  la  septième  année,  et  Koerner  n'en  a  jamais  vu  avant  la 
seconde  dentition,  tandis  qu'il  en  existait  toujours  après  cette 
période.  Si  ces  idées  et  les  conclusions  qui  en  découlent  sont 
acceptées,  on  admettra  que  les  végétations  adénoïdes  jouent  un 
rôle  important  dans  l'étiologie  des  déviations  de  la  cloison  et 
ont  une  grande  valeur  éUologique. 

Avant  de  terminer,  j'expliquerai  le  développement  de  ces 
anomalies.  Les  auteurs  ont  mis  en  avant  deux  raisons  qui  me 
semblent  rationnelles.  Quand  la  respiration  nasale  est  entra- 
vée, le  développement  nasal  est  retardé,  de  même  que  celui  des 
autres  organes  qui  s'y  rapportent.  Les  fosses  nasales  se  rétré- 
cissent et  le  palais  s'élève.  On  a  observé  ce  fait  dans  l'byper- 
tropbie  des  amygdales  pharyngées,  nécessitant  la  respiration 
buccale,  avant  la  découverte  de  Wilhelm  Meyer,  mais  vu  la 
coïncidence  fréquente  des  deux  affections,  les  tumeurs  adé- 
noïdes sont  certainement  la  cause  étiologique  réelle. 

Le  second  facteur,  à  mon  avis  le  plus  important,  est  la  pres- 
sion latérale  exercée  par  les  joues  sur  les  maxillaires  quand  la 
bouche  est  ouverte.  Déjà  avant  la  dentition,  cette  pression  pro- 
voque un  rétrécissement  et  une  éiongation  du  processus  alvéo- 
laire chez  les  personnes  respirant  longuement  par  la  bouche. 
Quand  les  dents  deviennent  définitives,  cet  effet  est  plus 
accusé.  Durant  cette  période,  l'alvéole  se  rapproche,  le  maxil- 
laire s'allonge  dans  son  axe  longitudinal,  et  se  courbe  à  sa 
jointure  antérieure,  d'où  il  résulte  que  le  palais  s'élève  et  que 
la  forme  en  Y  du  maxillaire  est  plus  prononcée.  Tandis  que 
ces  changements  se  produisent  pour  le  maxillaire  supérieur,  le 
maxillaire  inférieur  conserve  sa  forme  naturelle.  Lorsque  la 
bouche  est  fermée,  la  langue  remplit  la  cavité  buccale  et  touche 
les  dents,  les  alvéoles  et  le  palais.  Dans  cette  position,  elle 
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exerce  une  pression  sur  la  paroi  latérale  du  maxillaire  et 
contre  les  joues.  Quand  la  bouche  est  ouverte,  la  langue  est 
contre  le  maxillaire  inférieur  et  n'exerce  nulle  pression  sur  le 
maxillaire  supérieur.  Pour  expliquer  l'influence  de  la  pression 
des  joues  sur  le  maxillaire  supérieur  pendant  la  dentition, 
Koerner  affirme  que  le  maxillaire  perd  sa  fermeté  par  la  chute 
des  dents  de  lait  et  s'amollit  par  le  flux  sanguin  se  produisant 
lors  du  développement  des  dents  définitives.  Le  développement 
rapide  des  modifications  semble  favorisé  par  la  faiblesse  de 
jonction  antérieure  du  maxillaire  qui  pousse  à  la  configuration 
en  V  du  maxillaire  supérieur. 

Si  je  n'ai  pas  réussi  à  prouver  des  faits,  j'espère  avoir  dé- 
montré la  nécessité  de  l'ablation  précoce  des  végétations  adé- 
noïdes pour  éviter  les  conséquences  désagréables  que  nous 
avons  décrites.  A  mon  avis  le  sujet  est  important  et  mérite 
d'être  encore  étudié. 
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Par  le  D**  VICTOR  TEXIER  et  CH.  MIRALLIÉ,  médecin  suppléant 

des  Hôpitaux  (de  Nantes). 


A  propos  de  la  discussion  du  rapport  sur  les  paralysies  ré- 
curreotielles,  je  vous  demanderai  la  permission  de  vous  sou- 
mettre Tobservation  d'un  malade  que  nous  observons  en  ce 
moment  ;  cette  observation,  uniquement  clinique,  manque  du 
contrôle  anatomo -pathologique,  cependant  elle  nous  semble 
mériter  à  certain  point  de  vue  votre  attention. 

Le  nommé  H...  âgé  de  58  ans,  manœuvre,  ancien  marin,  est 
venu  nous  consulter  pour  des  troubles  pharyngo-laryngés  ayant 
débuté  le  14  décembre  1896.  Jusque-là  cet  homme  avait  toujours 
été  vigoureux,  et  en  dehors  des  fièvres  du  Sénégal  et  d'excès  al- 
cooliques anciens,  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  ;  en  parti- 
culier le  malade  nie  toute  syphilis  et  il  est  impossible  en  ce 
moment  d'en  déceler  aucun  symptôme. 

Le  14  décembre  1896  cet  homme,  occupé  à  nettoyer  une  fenêtre, 
fut  pris  brusquement  d'un  vertige  et  fit  une  chute  d'environ 
cinq  mètres  de  haut,  tomba  sur  la  tête,  se  fractura  les  os  du  nez, 
se  contusionna  le  thorax  et  se  luxa  le  pouce  gauche.  —  Au  bout 
de  quelques  heures  il  reprit  connaissance.  Pendant  les  quatre 
jours  qui  suivirent  sa  chute,  cet  homme  aurait  eu  de  la  diffi- 
culté très  grande  à  parler,  incapable  d'expliquer  ce  qu'il  voulait 
et  de  se  faire  comprendre  de  son  entourage.  En  même  temps,  il 
aurait  eu  une  rétention  complète  des  urines  et  des  matières  fé- 
cales, mais  jamais  il  n'aurait  eu  la  moindre  difficulté  à  mouvoir 

(i)  (Communication  faite  à  la  Société  française  d'otologie,  de  laryn^ 
gologie  et  de  rhinologie,  mai  1897). 
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ses  jambes  et  ses  bras  dont  les  mouvements  auraient  été  abso- 
lument libres.  Au  bout  de  vingt-huit  jours  il  reprit  son  travail. 

Nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois  le  11  mars  1897  ; 
il  se  plaint  de  difQculté  de  la  parole  et  d'un  léger  trouble  en 
avalant.  Il  dit  que,  quand  il  parle,  il  a  une  gène  qu'il  compare  à 
une  membrane  qui  siégerait  au  niveau  de  son  larynx  ;  le  timbre 
de  la  voix  serait  légèrement  modifié,  au  dire  du  malade.  I/émis- 
sion  des  sons  est  difficile  et  pénible.  En  causant,  le  malade  s'ar- 
rête sur  certains  mots  et  fait  effort  pour  prononcer.  Mais  il  peut 
exprimer  complètement  toutes  ses  pensées  et  il  n'existe  pas 
trace  d'aphasie  motrice.  L'écriture  spontanée,  sous  dictée  et 
d'après  copie  est  parfaite  ;  il  n'existe  pas  trace  de  cécité  ni  de 
surdité  verbales.  La  déglutition  est  gênée,  le  malade  a  de  la 
peine  à  avaler  ;  par  instant,  les  aliments  sont  arrêtés  au  pharynx 
et  le  malade  est  obligé  de  faire  effort  pour  déglutir.  Le  goût  est 
diminué  et  le  malade  est  obligé  d'assaisonner  fortement  ses 
aliments. 

L'examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  ne  présente  rien  d'anor- 
mal. —  L'examen  laryngoscopique  révèle  du  côté  de  la  glotte 
tous  les  signes  d^une  hémiplégie  laryngée  ;  la  corde  vocale  droite 
est  fixée  en  position  nettement  médiane  et  ne  bouge  pas  aussi 
bien  pendant  l'émisision  des  sons  graves  ou  élevés  que  pendant 
l'acte  respiratoire.  Son  bord  interne  est  rectiligne  et  pendant 
l'émission  des  sons,  la  corde  vocale  opposée  vient  s'accoler  com- 
plètement à  elle,  sans  effort  de  compensation.  L'aryténoîde  cor- 
respondant à  la  corde  paralysée  est  immobile  et  n'est  pas  projeté 
en  avant.  L'épiglotte  est  parfaitement  symétrique  et  on  ne  trouve 
aucun  signe  d'altération  de  la  muqueuse  laryngée.  Un  examen 
plus  complet  du  malade  démontre  un  léger  degré  de  paralysie 
faciale  ;  la  langue  n'est  pas  déviée  ;  quand  le  malade  siffle  (ce 
qu'il  peut  faire)  la  joue  droite  est  légèrement  plus  soulevée  que 
la  gauche,  cependant  le  malade  ne  fume  pas  la  pipe  ;  les  ri^des 
de  la  face  du  côté  droit  et  en  particulier  le  pli  naso-Iabial  sont 
un  peu  moins  profonds  que  du  côté  opposé  ;  la  bouche  occupe 
une  situation  médiane  ;  les  lèvres  ne  présentent  pas  trace  de 
paralysie,  leurs  mouvements  sont  normaux  et  la  salive  ne  s'écoule 
pas  de  la  bouche  ;  les  aliments  ne  s'accumulent  que  rarement 
dans  le  sillon  labio-gingival.  Le  voile  du  palais  présente  son  as- 
pect normal,  la  luette  n'est  pas  déviée.  En  somme,  il  existe  un 
léger  degré  de  parésie  faciale  droite  se  montrant  seulement  à 
l'occasion  des  mouvements. 

La  motilité  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  et  en   parti- 
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culier  ceux  du  c6té  droit  est  parfaite  ;  la  force  musculaire  est 
bien  conservée. 

La  sensibilité  est  intacte  sous  tous  ses  modes,  sauf  au  niveau 
de  la  moitié  gaucbe  du  front  et  de  la  partie  adjacente  du  crâne 
où  le  malade  a  des  sensations  plus  obtuses  bien  que  persistantes; 
il  accuse,  d'ailleurs,  à  ce  niveau  une  sensation  de  lourdeur  et 
d'endolorissement  permanent  du  crâne.  L'examen  le  plus  minu- 
tieux du  cuir  chevelu  et  de  la  paroi  osseuse  sous -jacente  ne  per- 
met de  déceler  aucune  lésion. 

Les  sens  spéciaux,  sauf  pour  ce  qui  concerne  le  goût,  sont  in- 
tacts. L'audition  et  l'odorat  sont  parfaits.  —  La  vue  semble  un 
peu  affaiblie  du  côté  gauche  mais  il  n'existe  ni  hémiopie,  ni  ré- 
trécissement du  champ  visuel.  Notons  d'ailleurs  que  l'examen  le 
plus  minutieux  n'a  pu  révéler  aucun  stigmate  d'hystérie. 

Les  réflexes  rotuliens  et  des  radiaux  des  deux  côtés  sont  abso- 
lument  intacts  et  il  n'existe  aucune  espèce  de  prédominence  en 
faveur  du  côté  droit. 

Les  sphincters  sont  intacts  et  il  n'existe  aucun  trouble  de  la 
miction  et  de  la  défécation. 

Aucun  trouble  trophique  du  côté  de  la  langue,  du  pharynx  et 
du  larynx. 

Nous  avons  revu  le  malade  à  plusieurs  reprises  et  actuelle- 
ment le  l*r  mai  4897,  là  situation  est  la  suivante  :  le  malade  pré- 
tend que  tous  les  phénomènes  subjectifs  iraient  sans  cesse  en 
s'aggravant  ;  la  voix  est  plus  gênée,  l'émission  des  sons  plus  dif- 
ficile, la  déglutition  est  aussi  plus  atteinte  et  le  malade  a  plus 
de  difficulté  à  avaler  ;  cependant  il  lui  arrive  rarement  d'avaler 
de  travers  et  de  voir  les  aliments  refluer  par  les  narines. 

A  l'examen  laryngoscopique,  la  situation  de  la  corde  vocale 
s'est  un  peu  modifiée  ;  elle  n'est  pas  aussi  franchement  médiane 
qu'au  premier  examen,  bien  qu'elle  se  rapproche  beaucoup  de 
la  position  médiane.  Le  bord  interne  de  la  corde  vocale  est  de- 
venu légèrement  concave,  de  sorte  qu'il  semblerait  que  la  corde 
vocale  droite  ait  tendance  à  passer  de  la  position  médiane  en 
position  cadavérique.  L'aryténoïde  droit  est  très  légèrement  rejeté 
en  avant  d'où  la  diminution  de  longueur  de  la  corde  vocale.  La 
couleur  de  la  corde  est  normale  et  la  muqueuse  ne  présente  au- 
cune altération.  Sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires 
la  corde  vocale  reste  immobile  ;  dans  l'émission  des  sons  élevés 
ou  graves  aucun  mouvement  ne  se  produit. 

La  parésie  faciale  persiste,  peut-être  un  peu  plus  prononcée 
qu'au  premier  examen.  Aucun  phénomène  nouveau  d'ailleurs  à 
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signaler  au  poinl  de  vue  de  la  moticité  et  de  i'atrophicité  des 
lèvres,  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  ^  Aucun 
trouble  moteur  ou  sensitif  du  c6té  des  membres. 


Telle  est,  Messieurs,  l'observalion  que  nous  vous  soumettons. 
Il  s'agit,  comme  vous  le  voyez,  d'une  paralysie  récurrentielle 
incomplète  droite  avec  parésie  faciale  du  même  côté  consécu- 
tive à  un  ictus  apoplectiforme. 

Quelle  est  la  cause  et  le  siège  de  la  lésion  ?  Nous  ne  pouvons 
évidemment  nous  livrer  qu'à  des  hypothèses  puisque  l'exa- 
men nécropsique  nous  fait  défaut. 

Tout  d'abord  nous  pouvons  éliminer  une  lésion  du  nerf  ré- 
current lui-même  ;  bien  que  le  malade  soit  très  artério-scléreux 
nous  n'avons  trouvé  aucun  symptôme  de  dilatation  aortique 
ou  des  vaisseaux  qui  en  partent.  Pas  d'hypertrophie  des  gan- 
glions du  cou  ou  du  corps  thyroïde,  en  somme,  rien  qui  ne 
puisse  faire  penser  à  une  compression. 

S'agirait-il  d'une  névrite  toxique  du  récurrent?  Le  malade, 
en  efïet,  travaille  dans  une  imprimerie  sur  métaux,  mais  il 
n'a  jamais  entendu  parler  d'accidents  saturnins  chez  ses  cama- 
rades, jamais  lui-même  n'a  présenté  de  signe  de  saturnisme,  ni 
eolique,  ni  arthralgie,  ni  paralysie,  ni  liseré. 

On  pourrait  invoquer  l'existence  d'une  affection  des  noyaux 
bulbaires  :  une  altération  des  noyaux  du  spinal,  du  pneumo- 
gastrique, du  glosso-pharyngien  et  du  facial  expliquerait  sufG- 
samment  la  symptomatalogie  observée.  Mais  contre  ce  dia- 
gnostic on  peut  faire  valoir  l'absence  de  tout  phénomène 
morbide  du  côté  du  pneumogastrique  cardiaque  et  pulmo- 
naire,  l'absence  de  trouble  trophique  dans  le  territoire  des  nerfs 
atteints. 

Une  lésion  corticale  atteignant  les  centres  du  larynx  et  de  la 
face  juxtaposés  expliquerait  aussi  la  symplomatologie  ;  mais 
avec  cette  hypothèse,  il  devient  difBcile  d'expliquer  les  (roubles 
du  goût.  Cependant  c'est  vers  ce  diagnostic  que  nous  nous 
'rangerions  le  plus  volontiers.  L'absence  de  troubles  trophiques 
du  côté  des  organes  paralysés,  la  limitation  de  la  paralysie  au 
facial  inférieur  sont  beaucoup  plus  en  faveur  d'une  lésion  cor- 
ticale. L'ictus  apoplectiforme  avec  troubles  de  la  parole  consé- 
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culifs  semble  aussi  en  faveur  de  cette  localisation.  L'igaorance 
où  nous  sommes  du  siège  de  la  sphère  sensorielle  gustative 
n'est  pas  sufGsante  pour  faire  rejeter  ce  diagnostic  analomique. 

En  résumé,  on  voit  qu'il  est  difficile,  dans  le  cas  actuel,  de 
préciser  le  siège  même  de  l'ailection  ;  nous  croyons  devoir 
rester  sur  une  prudente  réserve  et  attendre  que  l'évolution  de 
la  maladie  vienne  préciser  le  diagnostic. 

Cependant  nous  pouvons,  croyons-nous,  admettre  logique- 
ment qu'il  s'agit  d'une  aSéction  encore  en  voie  d'évolution, 
soit  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  altération  progressive  \ 

systématisée  des  noyaux  bulbaires,  soit  qu'une  lésion  très  lé- 
gère de  l'opercule  rolandique  soit  suivie  actuellement  de  dégé- 
nérescence secondaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  nous  permettons  d'attirer 
votre  attention  sur  les  modifications  survenues  du  c6té  de  la 
corde  vocale.  En  position  franchement  médiane  au  premier 
examen,  elle  semble  vouloir  actuellement  s'éloigner  de  la  ligne 
médiane  pour  se  mettre  en  position  cadavérique.  En  d'autres 
termes,  à  la  paralysie  récurrentielle  incomplète  ou  paralysie 
des  abducteurs  semble  vouloir  succéder  une  paralysie  com- 
plète du  récurrent  droit. 

Il  s'agirait  donc  d'une  paralysie  progressive  du  récurrent. 
Le  fait  intéressant  nous  semble  être  de  voir  la  corde  vocale 
passer  de  la  position  médiane  en  position  cadavérique. 
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PAPILLOMES  MULTIPLES  DU  LARYNX 
CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  O.  FRANKENBERGER 

Privatdocent  de  laryngologie  à  l'Université  tchèque  de  Prague. 

Les  tumeurs  du  larynx  chez  les  enfants,  presque  toujours 
des  papillomes,  sont  beaucoup  plus  rares  que  chez  les  adultes. 
Rosenberg  rapporte  dans  son  récent  travail  (')  qu*à  la  policli- 
nique de  Frânkel  (de  Berlin)  on  put  observer  sur  5808  enfants, 
Âgés  de  moins  de  13  ans,  16  cas  de  papillomes  du  larynx,  ou 
un  cas  sur  363  enfants,  tandis  que  pour  les  adultes  on  ren-. 
contre  une  tumeur  laryngienne  sur  131  malades. 

Quant  à  l'étiologie,  nous  ne  savons  rien  de  positif.  On  trouve 
dans  la  littérature  des  cas  où  les  tumeurs  étaient  congénitales  ; 
tels  le  cas  de  Dufour,  deux  cas  de  Mackenzîe  et  un  cas  d'Arthur 
Edis.  Dans  le  dernier  cas  Tenfant  mourut  de  suffocation  trente- 
sept  heures  après  sa  naissance,  et  à  Tautopsie  on  trouva  dans 
le  larynx  un  kyste  de  la  grosseur  d'une  noisette.  GmkmÊt 
croit  que  parfois  ces  tumeurs  donnent  lieu  à  des  maladies  pro- 
duisant une  hypérémie  de  la  muqueuse  laryngée  et  accompa- 
gnées de  violentes  quintes  de  toux,  comme  la  coqueluche,  le 
croup,  Térysipèle  débutant  dans  le  pharynx,  puis  la  rougeole 
et  la  scarlatine.  Rosenberg  est  convaincu  que  les  classes  pau- 
vres fournissent  un  contingent  plus  considérable  que  les 
classes  aisées. 

Les  tumeurs  du  larynx  sont  beaucoup  plus  graves  pour 
l'enfant  que  pour  l'adulte  ;  le  larynx  infantile  étant  absolu- 


{})  Die  Behandlnng   der  Keblkopfpapillome  bei  Kindem.  Arehiv,  /. 
Lar,  u.  Rhin,  V.  page  402. 
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ment  et  relativement  plus  étroit  que  le  larynx  des  adultes^  et 
les  papillomes  se  multipliant  de  préférence  chez  les  enfants, 
chez  qui  les  voies  aériennes  se  rétrécissent  plus  facilement  et 
plus  vite  que  chez  les  adultes.  De  là  résulte  la  nécessité  de 
l'ablation  de  ces  tumeurs. 

J*ai  eu  Toccasion  d'observer  chez  l'enfant  un  cas  de  pa*- 
pillomes  multiples  que  je  me  permets  de  communiquer  avec  le 
consentement  de  M.  le  Prof.  Neureutter,  à  la  clinique  duquel 
le  malade  a  été  traité  : 

V.  D.,  ftgé  de  4  ans,  flls  d'un  conducteur,  descend  d^une  fa- 
mille très  saine  et  est  Tatné  de  trois  enfants.  Tl  commença  à 
parler  à  l'âge  de  18  mois,  et  marcha  à  2  ans.  A  18  mois  il  eut 
une  pneumonie,  à  part  cela  il  était  toujours  bien  portant  et  sa 
voix  normale  était  claire.  Dans  l'été  de  1895,  il  s'enroua  subite- 
ment sans  cause  appréciable,  pendant  un  séjour  à  la  campagne, 
et  comme  il  n'y  avait  pas  de  médecin  au  village,  sa  mère  le  ra- 
mena en  ville  où  elle  consulta,  mais  sans  aucun  effet  ;  au  con- 
traire, l'enrouement  s'accrut  et  en  môme  temps  la  respiration 
s'embarrassa.  Au  printemps  de  1896,  il  eut  la  rougeole,  après 
laquelle  la  respiration  et  la  voix  empirent.  Plus  tard  il  fut  soigné 
à  une  clinique  de  l'hépital  général,  où  on  pratiqua  l'ablation  des 
amygdales  hypertrophiées,  mais  le  traitement  laryngien  demeu- 
rait toujours   inefficace.    Enfin  il   vint  me   trouver  le   6   août 
1896. 

L'enfant  est  bien  développé  pour  son  âge,  légèrement  ané- 
mié, avec  des  traces  de  rachitisme.  La  respiration  est  pénible, 
et  l'aphonie  complète.  Les  amygdales  palatines  et  la  tonsille  de 
Luschka  étaient  hypertrophiées.  L'examen  laryngoscopique  ne 
réussit  pas.  J'essayais  pendant  quatre  mois  d'introduire  le  miroir 
dans  le  pharynx  du  malade,  avec  ou  sans  l'aide  de  la  cocaïne, 
mais  en  vain.  Alors,  au  commencement  de  décembre,  j'explorai 
le  larynx  anesthésié  par  des  confrères  de  la  clinique  chirurgicale 
du  Prof.  Maydl,  et  je  rétssis  à  jeter  un  coup  d'œil  dans  l'inté- 
rieur du  larynx,  et  pus  confirmer  le  diagnostic^  fait  déjà  aupara- 
vant avec  vraisemblance,  de  papillomes  multiples,  car  je  vis  des 
tumeurs  noduleuses  remplissant  toute  la  cavité  glottique. 

La  respiration  devenant  toujours  plus  embarrassée,  et  l'enfant, 
au  dire  de  son  père,  souffrant  de  fréquentes  attaques  de  dyspnée, 
qui  nécessitaient  une  surveillance  continuelle  du  malade,  je  le 
fis  admettre  à  la  clinique  de  M.  le  Prof.  Neureutter,  où  il  entra 
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le  14  décembre  1896.  Je  dois  les  notes  suivantes  à  l'amabilité  du 
Prof.  Neureutter. 

Pendant  son  séjour  à  la  clinique,  le  malade  fut  à  plusieurs  re- 
prises tube,  pour  des  crises  de  sténose,  par  le  Prof.  MichI,  opéra- 
teur de  rbôpital  des  enfants.  Après  Tintubation  le  malade  éprou- 
yait  un  soulagement  de  quelques  heures,  mais  les  attaques 
jieyenaient  de  plus  en  plus  fréquentes,  de  sorte  que  Ton  dut  re- 
courir à  une  intervention  chirurgicale.  Je  rapporterai  encore 
que  pendant  21  jours  le  malade  prit  de  Tiodure  de  potassium» 
30  grammes  en  tout. 

Le  i""  février  1897^  l'enfant  fut  anesthésié  et  dans  la  narcose 
je  tentai  Tautoscopie  la  tète  pendante,  mais  je  n'y  réussis  pas, 
faute  d'instruments  appropriés,  Texamen  fut  pratiqué  avec  un 
abaisse-langue  de  Frankel.  Immédiatement  après,  le  Prof.  Michl 
pratiqua  la  trachéotomie.  Dès  ce  moment,  le  malade  reprit  des 
forces,  mangea  avec  un  excellent  appétit,  et  ses  joues,  pâles  jus- 
que là,  se  colorèrent.  Mais  la  canule  trachéale  ne  pouvant  être 
enlevée,  le  prof.  Michl  procéda,  le  24  mars  1897,  à  la  laryngo- 
fissure.  Le  malade  anesthésié  fut  placé  la  tète  pendante,  au  bord 
de  la  table.  Par  une  incision  médiane  la  peau  fut  fendue  du  bord 
inférieur  du  cartilage  cricoîde  jusqu'à  Tos  hyoïde;  ensuite  on 
attaqua  les  autres  parties  molles,  on  lia  une  artère  qui  saignait, 
la   partie  moyenne    de   la   glande    thyroïde  s'étendant   sur  le 
bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  fut  poussée  sous  le  carti- 
lage cricoîde  ;  puis  le  cartilage  hyoïde  ;  les  ligaments  conique 
et  hyothyroïdien  jusqu'à  Tos  hyoïde  furent  mis  à  nu.  Ensuite  le 
cartilage  thyroïde,  le  ligament  conique  et  la  partie  inférieure  du 
ligament  hyothyroïdien  furent  incisés  juste  dans  la  ligne  médiane 
avec  un  bistouri  pointu.  Après  Touverture  des  deux  moitiés  du 
cartilage  maintenues  par  des  crochets,  on  vit  que  tout  Tintérieur 
du  larynx  était  rempli  d'une  quantité  de  tumeurs  rougeàtres, 
noduleuses,  variant  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  à  celle 
d'un  pois.  Les  tumeurs  furent  extirpées  en  partie  avec  les  ciseaux 
de  Gooper,  en  partie  avec  une  curette  tranchante.  L'hémorrha- 
gie  fut  insignifiante.  Les  tumeurs  surgissaient  des  bords  et  de 
la  surface  inférieure  des  cordes  vocales,  tandis  que  les  autres 
parties  du  larynx  étaient  libres. 

Après  rhémostase  le  larynx  fut  tamponné  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  le  cartilage  et  les  ligaments  ne  furent  pas  suturés,  mais 
de  même  que  les  bords  de  la  plaie  cutanée  simplement  rappro- 
chés et  recouverts  d'un  pansement  iodoformé.  Les  tumeurs  extir- 
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pées  m'ont  été  remises  pour  l'examen  microscopique  qui  dé- 
montra qu'il  s'agissait  de  papillomes  typiques. 

Les  suites  furent  très  favorables.  La  température  s'éleva,  il  est 
vrai,  le  lendemain  de  l'opération  au-dessus  de  30®  G.,  mais  en- 
suite elle  demeura  normale.  Le  27  mars  le  cartilage  fut  bouché» 
le  9  mai  la  plaie  était  cicatrisée.  Suivant  le  conseil  de  Heryng 
(de  Varsovie)  (*)  pour  éviter  la  rechute,  le  larynx  fut  badigeonné 
avec  une  solution  de  phénol  sulfo  riciné  à  30  O/o,  d'abord  par  le  ' 
Prof.  Michl  et  ensuite  par  moi. 

D'abord  le  malade  ne  pouvait  pas  respirer  sans  canule;  aussi- 
tôt qu'on  l'enlevait  ou  qu'on  la  bouchait  il  étouffait.  De  plus,  ii 
était  toujours  aphone  et  ne  parlait  qu'en  inspirant. 

Le  7  avril,  après  avoir  cocaînisé  le  pharynx,  je  réussis  à  jeter 
un  coup  d'œil  dans  le  larynx  et  pus  constater  que  la  glotte  était 
large,  les  cordes  vocales  lisses,  d'un  gris-rosé,  un  peu  tuméfiées, 
et  se  mouvant  bien.  Il  était  impossible  de  pénétrer  plus  pro- 
fondément. 

Le  9  avril  dans  l'après-midi  la  canule  fut,  à  l'insu  du  malade, 
fermée  par  un  bouchon  ;  la  respiration  demeura  normale  ;  au 
bout  de  sept  heures  la  canule  fut  rouverte  pour  éviter  une  crise 
possible  de  dyspnée  pendant  la  nuit. 

Le  iO  avril  la  canule  fut  définitivement  enlevée,  l'ouverture  se 
ferma  et  se  cicatrisa  en  quelques  jours.  I^  respiration  est  libre, 
et  ce  n'est  que  lorsque  le  malade  s'irrite  qu'elle  devient  un  peu 
striduleuse.  Le  malade  parle  toujours  dans  l'inspiration,  et  la 
voix  est  rauque  quoique  la  toux  soit  bruyante.  Après  quelques 
exercices  il  apprit  à  parler  pendant  l'expiration  ;  la  voix  était 
d'abord  enrouée,  mais  depuis  le  12  avril  elle  s'améliora  et  acquit 
une  sonorité  à  peu  près  normale. 

L'examen  laryngoscopique  se  fait  régulièrement  deux  ou  trois 
fois  par  semaine,  et  jusqu'à  présent  on  n'a  pas  observé  de  réci-* 
dive.  La  respiration  est  toujours  libre,  mais  un  peu  sifflante, 
quoiqu'on  ne  trouve  pas  de  traces  de  rétrécissement  laryngien. 
Le  3  mai  le  malade  fut  présenté  à  la  société  des  médecins 
tchèques  de  Prague  ;  le  9  mai  il  quitta  la  clinique. 

Il  va  de  soi  que  le  traitement  des  papillomes  du  larynx  ne 
peut  être  qu'opératoire,  mais  deux  méthodes  rivalisent  :  d'une 
part  le  procédé  endolaryngé,  c'est-à-dire  l'ablation  des  tumeurs 

(<}  TherapeMtisch4  M<matshefte,  Mars  1897. 
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psir  les  voies  naturelles^  à  i'aîde  du  miroir  larjngoscopique 
ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus  aisé  è  ce  qu'assurent  des  auteurs 
distingués,  à  l'aide  de  l'autoscope  de  Kirsfein;  d'autre  part,  la 
voie  extra-laryDgienoe  consistant  dans  l'incision  du  cartilage 
thyroïde  et  des  ligaments  adjacents,  ou  la  laryngofissure  ;  si- 
multanément avec  cette  opération  on  pratique  la  trachéotomie, 
ou  cette  dernière  précède  de  quelques  jours  ou  de  quelques  se- 
maines la  laryngofissure.  Plus  récemment  on  a  admis  le  tu- 
bage pour  le  traitement  des  papillomes  multiples  chez  les  en- 
fants; on  a  déjà  vu  des  cas  où  Tintubation  a  été  suivie  d'une 
guérison  plus  ou  moins  complète  (Baldwin,  Ghealham,  R.  Levy, 
Rosenberg).  Mais  jusqu'à  présent  ce  ne  sont  que  des  cas  isolés, 
et  cette  méthode  ne  peut  pas  encore  concourir  avec  les  deux 
autres,  de  même  que  la  trachéotomie  isolée,  bien  qu'on  ait 
observé  après  cette  intervention  la  disparilion  ou  la  diminu- 
tion des  tumeurs  dans  certains  cas. 

Les  laryngologistes  sont  de  plus  en  plus  convaincus  que 
toutes  les  tumeurs  du  larynx  —  bien  entendu  les  tumeurs  bé- 
nignes —  et  par  conséquent  aussi  les  papillomes  laryngiens 
infantiles,  doivent  être  extirpées  par  les  voies  naturelles,  en  évi- 
tant la  suffocation  par  l'intubation  ou  par  la  trachéotomie  pra- 
tiquée à  temps,  et  reprochent  à  la  thyrotomie,  qu'elle  entraîne 
presque  inévitablement  l'aphonie,  tandis  que  les  chirurgiens 
prétendent  que  dans  les  cas  de  papillomes  multiples  deTenrant, 
seule  la  laryngofissure  permet  d'enlever  foutes  les  parties 
malades.  Mais  non  seulement  celte  prétention  est  injusti- 
fiée, car  bien  des  cas  d'extirpation  endolaryngée  de  polypes 
multiples  ont  prouvé,  à  rencontre  de  Topinion  des  chirurgiens 
qui,  par  cette  intervention  radicale,  croyaient  éviter  le  retour 
des  papillomes,  que  la  rechute  se  produisait,  et  souvent  malgré 
la  laryngofissure  on  observa  de  nombreuses  récidives;  dans  un 
cas  mentionné  par  H.  Mackenzie,  les  papillomes  se  reformèrent 
dix-sept  fois  en  trois  ans. 

Le  point  de  vue  de  M.  Mackenzie  ('),  sans  doute  juste,  est  le 
suivant  : 

i)  La  thyrotomie  en  elle-même  est  une  opération  technique- 

(1)  Krankheitén  des  Halseï)  u.  d.  Nase,  trad.  par  Sdiok,  1S80. 
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ment  facile  et  peu  dangereuse,  maïs  elle  menace  au  dernier 
degré  rintégrilé  de  Torgane  phonatoire.  Les  avantages  pré- 
tendus de  cette  méthode,  c'est-à-dire  la  facilité  de  son  exécu- 
tion, la  sûreté  de  l'ablation  radicale  et  la  garantie  contre  les 
rechutes  n'existent  pas  en  réalité. 

2)  La  thyrotomie  ne  peut  donc  pas  rivaliser  comme  opéra- 
tion de  même  valeur  avec  la  chirurgie  laryngoscopique,  et  ne 
doit  être  pratiquée  que  lorsqu'uu  laryngologiste  exercé  a  tenté 
en  vain  l'ablation  de  la  tumeur  par  la  voie  naturelle. 

3)  Mais  même  dans  ce  cas  on  devrait  faire,  s'il  est  possible, 
non  pas  la  thyrotomie,  mais  la  laryngotomie  partielle  (fissure 
du  ligament  crico- thyroïdien,  éventuellement  aussi  du  cartilage 
cricoïde  et  des  anneaux  supérieurs  de  la  trachée),  puisque  pour 
le  retour  de  la  voix,  tout  dépend  de  savoir  si  l'on  peut  effec- 
tuer l'opération  sans  léser  le  cartilage  thyroïde,  c*esUà-dire  la 
commissure  antérieure  des  cordes  vocales. 

4)  Dans  des  cas  graves  où  on  a  pratiqué  la  trachéotomie  à 
cause  de  la  dyspnée,  il  ne  faudrait  jamais  faire  la  thyrotomie 
avant  d'avoir  tenté  l'ablation  endolaryngée  et  même  dans  les 
cas  où  cette  méthode  échoue,  on  peut  souvent  atteindre  le  but 
par  la  laryngotomie  partielle,  savoir  par  le  prolongement  de 
rincision  trachéale  à  travers  le  cartilage  cricoïde. 

5)  Lorsque  l'extirpation  endolaryngée  est  suivie  d'une  re- 
chute, on  répète  toujours  la  même  opération  puisque  Ton 
connaît  des  observations  où,  après  plusieurs  répétitions  de  cette 
opération,  les  tumeurs  disparurent  définitivement. 

Maixner  (*)  dit  que  Textirpation  des  tumeurs  par  une  ou- 
verture artificielle  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les  cas  où 
il  est  impossible  de  les  enlever  à  l'aide  du  miroir  laryngosco- 
pique,  et  qu'il  ne  faut  recourir  à  cette  méthode  que  quand  la 
suffocation  ou  l'inanition  sont  imminentes;  la  dysphonie  seule 
n'autorise  jamais  l'opération  extralaryngée.  Enfin  cet  auteur 
cite  comme  une  indication  de  la  thyrotomie  Tàge  trop  tendre 
du  malade  et  la  situation  défavorable  de  la  tumeur  (dans  les 
ventricules  ou  dans  la  région  subcordale). 


(*)    B.   EiiiLT.   —  Les   tumeurs   du    larynx     {Odborna    pathologie 
a  thérapie ^  1883). 
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Schrœtter  Q)  mentionne  la  méthode  exlralaryngée  en  quel- 
ques mo(6  :  c  Aujourd'hui  on  peut  dire  que  cette  méthode  est 
pour  les  tumeurs  bénignes  une  manière  de  voir  surannée.  On 
ne  songera  aux  deux  manières  d'effectuer  cette  opération  (la- 
ryngotomie  sous-hjroïdienne  et  (hyrolomie)  que  dans  des  cas 
exceptionnels.  Ainsi  on  réservera  la  laryngotomie  sous-hyoî- 
dienne  pour  les  tumeurs  de  grande  dimension,  sortant  de  l'épi- 
glotte  ou  de  son  voisinage,  et  la  laryngofissure  pour  les  pa- 
pîllomes  multiples.  Notre  devoir  est  de  pratiquer  Fablation  des 
tumeurs  dont  l'excision  est  indiquée  par  la  voie  endolaryn- 
gienne,  aussitôt  que  le  néoplasme  peut  être  enlevé  >. 

Navralil  (')  résume  :  Chez  les  enfants  on  doit  pratiquer 
lablation  endolaryngienne  avec  des  instruments  appropriés;  en 
cas  d'étouffement  on  fera  la  trachéotomie  et  le  cuiettage  par  la 
voie  naturelle,  éventuellement  aussi  par  la  fistule  trachéale,  et 
on  répète  cette  opération  à  chaque  rechute,  jusqu'à  guérison 
complète  et  déGnitive. 

Rosenberg  (')  enfin,  qui  traite  exclusivement  des  papillomes 
multiples  des  enfants,  propose  le  procédé  suivant  :  D'abord  il 
faut  essayer  avec  patience  et  ténacité  la  méthode  endolaryn- 
gienne, tant  qu'une  dyspnée  intense  ne  survient  pas  ou  qu'elle 
peut  être  enrayée  par  l'intubation.  Sinon  on  pratiquera  la 
trachéotomie  et  on  essayera  l'extirpation  endolaryngienne, 
en  cas  de  besoin  sous  l'anesthésie  et  à  l'aide  de  Tautoscope. 
Quant  à  la  thyrotomie,  il  n'en  sera  question  que  pour  des  cas 
menaçants  et  très  graves. 

En  regard  de  ces  opinions  il  faut  justifier  le  procédé  que 
nous  avons  employé  dans  notre  cas.  Si  nous  considérons  que 
même  après  quatre  mois  de  tentatives  il  était  impossible  d'exa- 
miner l'enfant  au  laryngoscope,  que  par  la  narcose  je  réussis 
seulement  à  jeter  un  coup  d'œil  au  fond  du  larynx,  et  que  la 
tentavive  d'autoscopîe  échoua  également  faute  dMnstrument, 
je  pense  que  l'opération  endolaryngée,  qui  exige  une  persévé- 
rance extraordinaire  du  malade  et  une  patience  sans  borne  de 

(1)  Yorlesungen  Qber  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  18d2. 
ri)  Zur  Thérapie  der  multiplen  Larynxpapillome  Berlin,  hUn,    Wo- 
ckensckr.,  n.  iO,  9  mars  1896,  page  rOl. 
(3;  L.  c. 
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Topéraleur  dans  les  cas  les  plus  favorables,  était  absolument 
impossible,  et  que  seule  la  laryngofissurey  même  au  risque  de 
Taphonie,  pouvait  réussir.  On  pourrait  peut-être  objecter  que 
nous  aurions  pu  difîérer  la  laryngofîssure  et  essayer  de  dé- 
truire les  papillomes  par  le  tubage  ;  mais  les  circonstances 
dans  lesquelles  se  trouvait  le  malade,  et  les  dimensions  res- 
treintes du  local  de  la  clinique  ne  permettaient  pas  cette  tenta- 
tive qui  aurait  certainement  exigé  un  très  long  séjour  du  ma- 
lade à  l'hôpital,  et  même  si  Ton  avait  réussi  à  détruire  les  pa- 
pillomes par  cette  méthode,  il  est  très  probable  que  la  rechute 
serait  survenue  encore  plus  tôt  et  plus  sûrement  que  par  la 
méthode  endolaryngienne  ou  la  laryngofîssure.  —  Faire  la  tra- 
chéotomie et  puis  attendre  que  Tenfant  grandisse  et  devienne 
plus  sage,  donc  laisser  la  canule  pendant  ciuq  à  huit  ans  dans 
la  trachée,  ce  qui  a  été  recommandé  par  quelques  auteurs,  et 
à  ce  moment  pratiquer  Textirpation  endolaryngienne  ne  serait 
pas  opportun,  vu  que  la  fistule  trachéale  offre  toujours  un  cer- 
tain danger  pour  la  santé  et  la  vie  de  l'individu,  et  que  les  pa- 
pillomes au  lieu  de  disparaître  pourraient  atteindre  pendant  ce 
temps  un  développement  exagéré.  Aussi  concevrait-on  de 
vaines  espérances  en  comptant  que  les  papillomes  disparaîtront 
•h  la  suite  de  la  trachéotomie,  bien  que  quelques  observations 
de  cette  nature  aient  déjà  été  publiées. 

Une  des  indications  de  l'opération  endo  ou  extra-laryngienne 
est  certainement  l'Âge  de  l'enfant,  qui,  plus  Âgé  et  par  consé- 
quent plus  docile,  aurait  pu  être  opéré  par  la  méthode  laryn- 
goscopique,  tandis  que  jusqu'à  6  ans  on  sera  le  plus  souvent 
forcé  de  faire  la  laryngo fissure.  Cela  résulte  aussi  de  la  statis- 
tique de  Rosenberg,  qui  réunit  88  cas,  dans  lesquels  la  laryn- 
gofissurea  été  faite  ;  sur  ces  88  enfants,  24  avaient  6  à  13  ans, 
59  moins  de  6  ans  ;  les  cas  de  5  ans  n'étaient  pas  cités.  Au 
contraire  la  liste  des  opérés  par  la  méthode  laryngoscopique 
comprend  18  enfants  ayant  tout  au  plus  6  ans,  SI  plus  de 
6  ans  ;  à  ce  nombre  il  faut  ajouter  5  cas  de  Rethi,  se  rappor- 
tant à  des  enfants  Âgés  de  5  à  13  ans,  donc  beaucoup  plus 
d'enfants  au-dessus  de  6  ans.  Rosenberg  lui-même  fait  remar- 
quer cette  circonstance,  mais  il  ajoute  que,  quoique  ce  fait 
semble  parler  en  faveur  de  la  laryngotomie,  on  ne  doit  pas 
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oublier  que  le  trailemeot  endolaryngien  ne  donne  pas  non  plus 
de  résultats  défavorables  chez  les  tout  petits  enfants,  car  sur 
9  enfants  ayant  moins  de  4  ans  on  a  obtenu  50  %  de  gué- 
risons. 

Je  n'avais  pas  l'intention  de  prôner  la  thyrotooiie  contre  la 
méthode  endolaryngienne  d'extirpation  des  papillomes  chez  les 
enfants  ;  je  voulais  montrer  seulement  que»  malgré  les  mé- 
thodes et  les  instruments  parfaits  et  l'adresse  de  l'opérateur  il 
restera  toujours  des  cas  qu'on  devra  adresser  au  chirurgien. 

Les  résultats  de  la  laryngoûssure  dftns  mon  observation  ne 
pouvaient  cr^tainemenl  pas  être  meilleurs.  La  voix  est  sonore, 
quoique  un  peu  moins  claire,  et  la  respiration  libre.  Si  le  ma- 
lade s'irrite,  un  bruit  inspiratoire  faible  mais  distinct  se  fait 
entendre,  dont  l'explication  est  malaisée  à  fournir.  La  cause 
en  est  peut-être  la  même  qu'après  la  trachéotomie  pratiquée 
pour  les  sténoses  diph Ibériques.  C'est  aussi  dans  ces  cas  que 
l'inspiration  reste  longtemps  perceptible  (*).  Peut-^tre  l'hypé- 
rémie  et  l'infiltration  de  la  muqueuse  laryngée  et  trachéale* 
surtout  des  cordes  vocales,  c'est-à-dire  de  la  partie  la  plus 
étroite  de  toute  la  voie  respiratoire,  et  probablement  insufG- 
santé  de  la  musculature  du  larynx,  résultant  peut-être  de  cette 
infiltration,  produit-elle  une  aspiration,  un  rapprochement  des 
cordes  vocales  pendant  l'inspiration,  au  cours  de  laquelle  il  se 
produit  dans  les  voies  aériennes  plus  profondes  une  pression 
négative,  donc  un  rétrécissement  de  la  glotte.  Sous  ce  rapport 
il  serait  intéressant  d'explorer  les  larynx  des  diphthériques 
guéris. 

Enfin  il  faut  mentionner  encore  qu'après  la  laryngofissure 
on  put  examiner  l'enfant  au  miroir,  après  cocatilisation  il  est 
vrai,  tandis  qu'auparavant  c'était  absolument  impossible.  Je 
constate  simplement  ce  fait,  sans  pouvoir  en  donner  une  expli- 
cation satisfaisante.  Il  est  certain  que  ce  n'était  pas  le  résultat 
de  l'exercice,  car  depuis  la  trachéotomie  jusqu'à  quinze  jours 
après  la  laryngofissure  il  n'avait  pas  été  examiné,  et  pourtant 
la  laryngoscopie  réussit  du  premier  coup. 

(1)  Ck>iimmnicatioii  orale  du  Prof.  Neareutter. 


TRAITEMENT  DE  LA  DEVIATION  VERTICALE 

DE  LA  Ci^OlSON  CARTILAGINEUSE 

AVEC    OBSTRUCTION  NASALE  ET   LATÉRALISATION 

DE  LA  POINTE  DU  NEZ. 

Par  le  D'  RICARDO  BOTET,  de  Barcelone  (t). 

Celle  déformalion  qui,  à  part  d'au  1res  inconvénients,  enlaidit 
assez  souvent  le  visage  quand  elle  est  très  prononcée,  est  cons- 
tamment due  à  une  déviation  verticale  de  la  cloison,  dans  sa 
partie  la  plus  antérieure,  et  de  plus  l'extrémité  antérieure  de 
la  base  du  seplum  cartilagineux  est  aussi  trop  prolongée,  for- 
mant une  saillie  verticalement  recourbée  à  la  limite  supérieure 
de  la  60U8*cloison  et  non  à  la  face  interne  du  vestibule  nasal. 

On  sait  que,  s'il  existe  ou  non  un  épaississement  de  la  cloi- 
son carlilagineusCy  celle-KÙ  est  convexe  d'un  côté  (surtout  du 
côté  droit)  et  obstrue  complètement  ou  peu  s'en  faut  la  fosse 
nasale  oorrespondante,  laissant  souvent  en  échange  la  fosse 
opposée  plus  libre. 

Pour  corriger  cette  déviation  ou  du  moins  pour  rétablir  la 
perméabilité  nasale  d'un  côté,  différents  moyens  ont  été 
successivement  employés,  qui  sont  connus  de  tous  les  rhinolo- 
gistes  :  le  redressement  forcé  (Delstanche,  Adams,  etc.),  don- 
nant de  mauvais  résultats  dans  la  pratique,  car  il  réussit  diffi- 
cilement et  même  dans  ce  dernier  cas  la  cloison  reprend  sa 
position  primitive,  une  fois  l'appareil  retiré,  le  galvano- 
cautère,  l'ablation  de  la  crête,  etc. 


{^)  Travail  lu  au  Premier  Ck>iigrè8  espagnol  d'oto-rhino  laryngologie, 
tenu  à  Madrid,  le  19  novembre  1896. 
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Dans  une  communication  (^)  lue  au  Xf""  Congrès  interna- 
tional de  médecine  de  Rome,  en  avril  1894,  je  disais  : 

((  On  sait  que  cela  arrive  »  (que  la  cloison  retombe  dans  sa 
position  primitive  après  le  redressement)  c  parce  que  la  cloi« 
son  est  trop  large  et,  en  outre,  parce  qu'elle  est  un  peu  élasti- 
que, a  une  tendance  extraordinaire  à  conserver  la  courbe  qu'elle 
avait,  car  il  faut  tenir  compte  d'autre  part  que  cette  cloison  est 
soudée  en  haut  à  la  voûte  nasale  et  vers  le  bas  au  plancher 
des  fosses  nasales,  ce  qui  contribue  très  souvent  à  ce  qu'elle 
reste  immobilisée  dans  cette  position.  »* 

<  D'autre  part,  af6rmais-je  plus  loin  à  propos  de  l'embryo- 
logie des  fosses  nasales,  si  nous  n'oublions  pas  que  la  lame 
perpendiculaire  et  le  cartilage  de  la  cloison  se  développent  aux 
dépens  du  mamelon  moyen  de  la  face  et  que  les  maxillaires 
supérieurs  avec  leurs  apophyses  palatines  sont  formées  par  les 
mamelons  latéraux,  on  comprend  parfaitement  que,  si  des 
causes  peu  connues  arrivent  à  modifier  le  développement  pa- 
rallèle de  la  cloison  (mamelon  moyen)  et  des  parois  latérales 
des  fosses  nasales  (mamelons  latéraux),  la  cloison  devienne 
trop  ample  pour  une  cavité,  dont  les  dimensions  sont  propor- 
tionellement  restreintes.  11  ne  restera  donc  d'autre  remède  à  la 
cloison  que  de  se  plier  pour  soutenir  les  fosses  nasales  ce 
t[ui  pourra  s'effectuer  de  différentes  manières,  selon  les  cas,  en 
agissant  principalement  sur  les  parties  les  moins  résistantes. 
Cette  cassure  se  produira  verticalement  et  souvent  brusque- 
ment,  surtout  à  la  suite  de  traumatismes  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse. 

Partant  donc  de  ces  idées,  et  ne  voulant  pas  détruire  la  por- 
tion proéminente  osseuse,  qui  obstruait  une  fosse,  de  peur  de 
provoquer  une  grande  perforation  de  la  cloison,  j*imagiaais 
un  procédé  de  résection  sous-périchondrique  de  la  cloison  car- 
tilagineuse, qu'après  avoir  exécuté  trois  ou  quatre  fois  sur  le 
vivant,  j'ai  commencé  à  trouver  un  peu  difficile,  compliqué, 
embarrassant  et  prédisposant  à  des  hémorrhagies.  J'ai  fini 
après  par  donner  raison  à  Ruault  qui,  dans  des  cas  analogues, 


(^)   Traitement  des  déviations  verticales  de  la  cloison  nasale  sans 
épaississement,  i  travail  publié  dans  mes  Arohivos  latinos  •  (juin  1894). 
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préférait,  d'après  ce  qu'il  m'avait  objecté  au  Congrès  de  Rome» 
sectionner  simplement  la  portion  proéminente,  produisant 
ainsi  à  dessein  une  perforation  étendue  de  ia  cloison  nasale, 
qui  pouvait  n'avoir  aucune  importance  ni  conséquenoe  désa- 
gréable, étant  donné  que  la  mutilation  consécutive,  à  moins 
qu'elle  ne  laisse  passer  l'air  par  les  deux  fosses  nasales,  est  in* 
visible  à  l'extérieur  et  ne  se  voit  qu'avec  le  spéculum  nasai. 

Par  ce  procédé  opératoire,  que  j'ai  abandonné  aujourd'hui, 
je  me  proposai,  partant  du  principe  que  la  cloison  est  dispro* 
portionnée,  d'isoler  une  de  ses  portions  et  de  la  sectionner, 
pour  la  mieux  redresser,  en  différents  points.  Dans  ce  but  je 
pratiquais  une  incision  horizontale  au  point  d'union  de  la  cloi- 
son avec  le  plancher  des  fosses  nasales  et  du  c6té  de  la  conca* 
vite.  Cette  incision  devrait  comprendre  toute  ou  presque  toute 
l'insertion  du  septum  cartilagineux,  respectant  la  muqueuse 
du  côté  opposé.  Ensuite  je  faisais  trois  incisions  Verticales  sur 
la  cloison  d'une  manière  identique  et  du  même  côté,  la  pre- 
mière au  point  le  plus  éloigné,  où  commence  la  déviation  ver- 
ticale,  la  seconde  au  centre  de  la  concavité  et  la  troisième  dans 
1(1  partie  antérieure  de  la  cloison.  Ensuite,  je  dépliais  la  mu- 
queuse et  le  périchondre  du  lambeau  triangulaire  formé  par 
l'incision  verticale  centrale  et  l'incision  horizontale,  en  résé* 
quant  une  petite  bande  de  cartilage  sur  le  bord  postérieur  de 
la  dite  incision  verticale  et  une  autre  petite  bande  du  bord  In- 
férieur. Je  mobilisais  donc  ia  cloison  par  l'autre  fosse  nasale, 
de  manière  que  les  deux  segments  fractionnés  se  juxtaposaient 
facilement  dans  le  même  plan  vertical,  en  se  plaçant  au  plan 
moyen  du  bord  inférieur  de  la  cloison.  Un  tamponnement  bila* 
téral  avec  de  la  gaze  iodoformée  maintenait  les  tissus  sans  ap- 
pliquer de  points  de  suture. 

A  part  les  inconvénients  de  la  difficulté  d'opérer  dans  un 
champ  si  étroit,  même  en  me  servant  d'instruments  spéciaux 
que  je  fis  construire,  l'opération  douloureuse  et  prolongée, 
l'hémorrhagie  toujours  abondante  gênait  extraordinairement 
la  vue,  et  un  assez  grand  nombre  de  malades,  refusant  de  se 
laisser  opérer,  j'ai  abandonné  ce  procédé  pour  un  autre  plus 
perfectionné  et  surtout  simplifié. 

Si  le  malade  souffre  d'une  déviation  prononcée  verticale  de 
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la  cloison  cartilagiaeuse,  la  pointe  du  nez,  et  quelquefois  toute 
la  moitié  inférieure  de  cet  organe  sont  fréquemment  affectées 
d*une  déviation  latérale  qui  enlaidit  le  visage.  D'autre  part, 
1-extrémité  antéro-inférieure  du  cartilage  de  la  cloison  forme 
un  relief  dans  la  partie  interne  du  vestibule  nasal  correspon- 
dant à  la  fosse  plus  large.  Sur  cette  excroissance  siègent  par- 
fois de  petites  excavations  se  congestionnant  aisément  et  por- 
tant quelque  végétation  papillomaleuse  ou  yerruqueuse  (obser- 
vation 1)  nécessitant  notre  intervention.  En  outre,  cette 
tumeur  cartilagineuse  est  quelquefois  si  prononcée,  qu'elle 
dépasse  le  plan  inférieur  de  l'ouverture  des  fosses  nasales. 
On  accentue  encore  davantage  la  saillie  en  introduisant  un 
doigt  ou  une  spatule  par  la  fosse  nasale  opposée  et  en  exerçant 
une  pression  sur  la  partie  convexe  obstruée  de  la  cloison  nasale, 
ce  qui  prouve  d'une  façon  indubitable  que  la  cloison  nasale 
est  trop  longde  pour  contenir  les  fosses  nasaleé. 

De  plus,  quand  on  considère  l'épaississement  inférieur  de  la 
cloison  dans  son  insertion  au  plancher  nasal  qui  existe  pres- 
que toujours,  même  si  elle  est  peu  accentuée,  la  largeur  de  ce 
plancher  est  souvent  moindre  du  côté  obstrué  ou  fortement 
rétréci  par  la  convexité  du  septum  que  du  côté  opposé,  ce  qui 
provoque  une  dislocation  du  bord  inférieur  de  la  cloison  na- 
sale à  droite  ou  à  gauche. 

En  tenant  compte  de  ces  faits,  les  indications  thérapeuti- 
ques sont  au  nombre  de  trois  :  diminuer  la  longueur  antéro- 
postérieure  de  la  cloison,  la  redresser  et  placer  son  insertion 
inférieure  dans  le  plan  moyen,  ce  qu'on  peut  obtenir  facile- 
ment, par  mon  nouveau  procédé,  qui  est  complètement  ori- 
ginal et  ne  ressemble  en  rien  à  tous  les  procédés  imaginés  jus-^ 
qu'ici. 

Voici  comment  j'opère  : 

Après  avoir  préalablement  anesthésié  le  vestibule  nasal,  où 
émerge  l'extrémité  antéro-inférieure  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse, au  moyen  d'un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile,  im- 
bibée dans  une  solution  de  cocaVne  à  30  V^,  qu'on  renouvelle 
deux  ou  trois  fois  en  l'espace  de  10  minutes,  je  fais  une  inci- 
sion verticale  dans  toute  la  largeur  de  la  tumeur,  et  en  haut  la 
prolongeant  autant  que  possible  (quelques  milliniètres)  vers 
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Tangle  d'union  de  la  cloison  avec  le  dos  nasal  et  en  bas  vers 
l'épine  nasale  an téro*inférieure,  afin  que  cette  portion  du  car- 
tilage du  seplum  soit  tout  à  fait  découverte,  prenant  en  même 
temps  la  précaution  de  ne  pas  blesser  ni  d'approcber  trop 
Tangle  postéro -interne  de  Fou  vertu  re  nasale. 

Traversant  la  muqueuse  et  le  périchondre  avec  un  bistouri 
fin  (qui  doit  bien  couper),  elle  apparaît  dénudée  par  l'incision 
linéaire  au  cartilage.  Avec  patience  et  précaution  on  détacbe 
au  moyen  d'un  instrument  émoussé  les  tissus  mous  aussi  pro- 
fondément que  possible  vers  les  côtés,  en  haut  et  surtout  vers 
le  bas.  L'hémorrhagie  est  insignifiante  et  n'entrave  nullement 
l'opération. 

Ensuite  avec  le  même  bistouri  ou  avec  de  petits  ciseaux  re* 
courbés  on  extirpe  tout  ce  qu'on  peut  du  tissu  cartilagineux 
restant  entre  les  bords  de  l'incision.  Pour  faciliter  l'issue  des 
portions  plus  profondes  de  tissus  à  enlever,  on  fera  bien  d'in- 
troduire l'extrémité  d'un  doigt  à  l'intérieur  de  la  fosse  nasale 
opposée.  Après,  dans  l'angle  inférieur  de  la  petite  incision  il 
reste  un  fragment  de  cartilage,  qui  est  toujours  épaissi  au 
contact  avec  l'épine  nasale  et  qu'il  faut  dénuder,  en  appuyant 
fortement  le  doigt  ou  le  manche  d'un  bistouri  dans  l'insertion 
de  la  lèvre  supérieure  à  ce  niveau  et  immédiatement  au- 
dessous  de  cette  épine. 

Tant  le  bistouri  que  les  ciseaux  n'arrivent  jamais  à  section- 
ner le  cartilage  à  la  profondeur  désirée,  car  les  tissus  mous 
adhérents  au  cartilage  empêchent  de  le  faire^  de  peur  de  blesser 
les  tissus  ou  de  perforer  la  cloison  de  part  à  part,  ce  qui  est 
encore  pire.  Pour  éviter  do  léser  la  muqueuse,  j'ai  fait  cons- 
truire à  Barcelone  deux  petits  instruments. 

Ces  ciseaux  coupent  bien  sur  une  étendue  de  deux  et  trois 
millimètres.  Afin  de  ne  pas  toucher  les  tissus  mous,  les 
deux  extrémités  sont  munies  d'un  petit  bouton  mousse,  dé- 
passant, qui  aident  à  séparer  le  périchondre  en  deux  parties  et 
empêchent  les  échappées  latérales,  qui  favoriseraient  la  per- 
foration de  la  muqueuse  de  la  cloison.  La  tige  de  ces  ciseaux 
est  coudée  à  l'angle  obtus  de  3  et  4  centimètres  de  la  pointe, 
pour  faciliter  les  deux  manœuvres  suivantes  : 
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l""  L'angle  de  l'instrument  étant  ouvert  vers  le  haut,  on  rogne 
de  bas  en  haut  des  copeaux  du  tissu  cartilagineux  jusqu'à  la 
profondeur  convenable,  qui  est  en  général  d'un  centimètre  ou 
un  peu  plus.  Dans  ce  but,  la  pointe  du  ciseau  pénètre  entre  les 
petites  lèvres  de  Tincision  et  aussi  bas  que  possible  vers  son 
angle  inférieur,  en  la  poussant  en  même  temps  en  arrière, 
nous  abaissons  fortement  le  manche  de  l'instrument.  Cette 
opération  doit  être  répétée,  jusqu'à  ce  que,  en  appliquant  avec 
énergie  le  doigt  ou  une  spatule  dans  l'intérieur  de  la  fosse 
nasale  opposée  et  contre  la  convexité  que  forme  le  septum 
durant  le  redressement,  le  bord  cartilagineux  n'apparaisse  pas 
entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

2^  L'angle  de  l'instrument  étant  dirigé  vers  le  bas,  nous 
introduisons  sa  portion  coupante  dans  l'extrémité  inférieure 
de  la  petite  plaie,  en  nous  servant  d*un  des  deux  instruments 
selon  l'épaisseur  de  la  cloison  et  l'Âge  du  sujet.  Avec  quelque 
énergie  on  fait  pénétrer  le  ciseau  directement  en  arrière, 
raclant  le  bord  supérieur  de  l'épine  nasale  et  de  la  crête  nasale 
et  en  décollant  le  cartilage  de  ses  insertions  au  plancher  du 
nez  jusqu'à  une  profondeur  de  2  ou  3  centimètres,  suivant  les 
cas,  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  se  déiourner  de  la  ligne 
formée  par  la  base  du  septum. 

Il  n'en  coûte  donc  pas  beaucoup  pour  redresser  complète- 
ment la  cloison  cartilagineuse,  qui,  une  fois  raccourcie  à  son 
extrémité  antérieure  et  partiellement  libre  à  sa  base,  se  place 
docilement  dans  le  plan  moyen  ;  ainsi  disparaît  la  convexité 
qu'elle  formait  dans  une  fosse  nasale.  Sans  aucun  point  de 
suture,  seulement  en  lavant  et  désinfectant  après  les  lèvres  de 
la  petite  incision,  je  maintiens  le  septum  dans  sa  nouvelle  posi- 
tion, introduisant  dans  chaque  fosse  nasale  une  petite  lame  de 
zinc  (un  centimètre  de  large  et  quatre  centimètres  de  longueur), 
enveloppée  d'un  peu  de  gaze  iodoformée  et  fixée  au  moyen 
d'un  fil  à  la  joue.  Je  renouvelle  le  pansement  quarante-huit 
ou  soixante-douze  heures  après,  les  tissus  sont  alors  réunis 
par  première  intention,  sept  ou  huit  jours  après  l'opération  je 
débarrasse  les  fosses  nasales  du  malade  de  tout  ce  qui  les 
obstrue. 

Pour  prouver  que  le  cartilage  est  trop  grand  et  distend  la 
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muqueuse,  en /  augmentant  Télendue  de  la  surface,  il  faut 
toujours  couper  une  bandelette  et  quelquefois  une  partie  de 
la  muqueuse  de  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  car  dans  le 
cas  contraire  les  lèvres  ne  se  juxtaposent  pas,  si  elles  ne  se 
placent  pas  Tune  au-dessus  de  l'autre,  après  Texcision  du  car- 
tilage et  le  retour  des  parties  à  Tétat  normal. 

D'autre  part,  s'il  subsisfait  encore  quelque  épaississement  de 
la  base  de  la  cloison  cartilagineuse,  sufGsant  pour  compro- 
mettre la  réussite  de  l'opération  et  gêner  la  respiration  nasale, 
rien  ne  serait  plus  facile  que  de  le  séparer  avec  le  ciseau, 
d'avaot  en  arrière  et  un  peu  de  haut  en  bas,  et  passant 
par  l'angle  inférieur  de  la  petite  incision,  à  travers  laquelle 
on  peut,  avec  quelque  précaution  et  sans  léser  la  mu- 
queuse, énucléer  une  importante  portion  du  cartilage  hyper- 
trophié. 

L'hémorrhagie  opératoire  est  peu  importante.  Il  se  produit 
seulement  quelque  douleur,  lors  de  la  section  des  tissus  mous, 
lorsque  nous  excisons  des  fragments  de  cartilage  de  la  pointe, 
et  ainsi  quand  nous  la  détachons  de  son  insertion  inférieure, 
la  souffrance  est  absolument  nulle,  ce  qui  se  comprend  aisé- 
ment, personne  n'ignorant  que  le  tissu  cartilagineux  ne  ren- 
ferme ni  vaisseaux  ni  nerfs. 

Après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  les  fosses  nasales  sont  par- 
faitement perméables,  la  cloison  est  presque  redressée,  la 
pointe  du  nez  n'est  pas  déviée,  et  l'extrémité  antéro-inférieure 
du  septum  ne  forme  pas  le  moindre  relief  dans  le  vestibule 
nasal  ;  on  trouve  à  sa  place  une  petite  cicatrice  linéaire,  à 
peine  perceptible.  Ces  légères  modifications  de  l'appendice 
nasal,  principalement  quand  avant  l'intervention  elles  impri- 
maient un  tortillement  à  la  pointe  du  nez,  modifient  souvent 
la  physionomie  de  l'individu . 

Je  suis  entré  dans  de  grands  détails  sur  mon  modus  faciendi^ 
de  sorte  que  l'on  peut  croire  que  l'opération  est  longue,  ce  qui 
n'est  pas.  Sur  le  cadavre,  on  peut  l'effectuer  en  cinq  minutes, 
et  sur  le  vivant,  dans  la  majorité  de  cas,  on  ne  dépasse  pas 
neuf  à  dix  minutes  ;  de  plus,  les  malades  s'y  prêtent  volontiers. 

Voici  quatre  observations  où  l'opération  a  été  suivie  d'ex- 
cellents résultats  à  tous  les  points  de  vue. 
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oBs.  I. —  Emilio  Torres,  propriétaire  à  Lerida^  âgé  de  24  ans, 
vint  me  consulter  le  41   décembre  4894,  pour  une  excroissance 
verniquense  de  la  fosse  nasale  antérieure  gauche.  A  rexamen, 
je  vois  une  déviation  considérable  verticale  de  la  cloison  cartila- 
gineuse avec  convexité  à  droite  et  une  très  forte  proéminence  de 
son  bord  antéro-inférieur,  à  la  partie  interne  du  vestibule  nasal 
gauche,  l'hypertrophie  étant  couronnée  par  une  végétation  pa- 
pillaire  verruqueuse  de  la  grandeur  de  la  moitié  d'une  noisette 
verticalement  séparée.  A  part  l'obstruction  nasale  droite  presque 
absolue,  il  existe  une  déviation  accentuée  de  la  pointe  du  nez  à 
droite  et  à  gauche,  de  sorte  que  le  dos  du  nez  prend  la  forme 
d'un  s  latin.  L'épaississement  de  la  base  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse est  peu  accentué,  et  on  voit  qu'elle  se  trouve  implantée  un 
peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  ce  qui  donne  lieu  à  une  hy- 
pertrophie du  plancher  nasal  gauche. 

Après  avoir  extirpé  la  verrue,  je  me  mis  à  réséquer  une  petite 
portion  du  bord  saillant  du  cartilage  du  septum,  après  avoir  dé- 
taché le  périchondre  de  chaque  côté.  L'opération  fut  presque 
indolore.  Deux  jours  après  le  malade  me  demande  s'il  est  pos- 
sible de  lui  redresser  le  nez,  débarrassé  de  l'obstacle  qui  le  gê- 
nait et  l'enlaidissait,  il  voudrait  respirer  par  la  fosse  nasale 
droite.  Je  lui  répondis  que  je  tenterais  une  intervention  le  len- 
demain ou  le  surlendemain.  Je  réfléchis  aux  moyens  à  employer, 
et  les  trouvant  tous  défectueux,  j'essayai  deux  fois  sur  le  cadavre 
Je  procédé  que  je  viens  de  relater  et  que  j'exécutai  sur  ce  ma- 
lade avec  un  résultat  merveilleux,  car  sa  physionomie  fut  com- 
plètement changée.  Je  regrette  de  n'avoir  pas  photographié  le 
malade  avant  et  après  l'opération.  Guérison  de  la  plaie  en  huit 
jours  par  première  intention. 

OBs.  H.  —  Joaquin  Diez,  38  ans,  négociant  à  Calatayud.  —  Dé- 
viation verticale  de  la  cloison  avec  épaississement  de  ta  base,  ré- 
trécissement nasal  consécutif.  Hypertrophie  bilatérale  des  amyg- 
dales avec  accès  fréquents  de  péri-amygdalite  subaiguë.  Extirpa- 
tion des  amygdales  avec  l'anse  galvano-caustique,  le  25  février 
4895.  Résection  de  la  pointe  du  cartilage  du  septum,  le  détachant 
de  ses  insertions  inférieures,  suivi  de  redressement  de  l'appen- 
dice nasal  et  perméabilité  consécutive  des  deux  fosses.  (Guéri- 
son en  dix  jours. 

OBS.  m.  —  Juan  Vidal,  12  ans  et  demi,  demeurant  à  Sanla-Co- 
loma  de  Farnès,  se  présente  à  ma  consultation  sur  la  recomman- 
dation du  D»"  Bofill,  le  9  juillet  1895.  Déviation  verticale  gauche  de 
la  cloison  nasale  avec  rétrécissement  de  la  fosse  nasale  droite. 


DÉVIATION  VBRTÎCALB  DB  LA  CLOISON  53 

Proéminence  da  bord  an téro-infé rieur  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse. Résection  de  rextrémité  de  la  cloison.  Réparation  de 
rinsertion  inférieure  et  réduction  au  plan  moyen.  Cette  opéra- 
tion dura  à  peu  près  dix  minutes,  Tenfant  étant  très  brave, 
rhémorrhagie  insignifiante.  De  plus,  parla  même  incision  on  en- 
leva une  petite  portion  du  tissu  cartilagineux  épaissi  de  la  base, 
qui  nuisait  aussi  à  la  perméabilité  du  nez.  Guérison  complète  en 
sept  jours,  le  dos  du  nez  est  redressé  et  les  deux  fosses  nasales 
perméables. 

OBS.  IV.  —  Joaquin  Morera,  35  ans,  menuisier,  vient  à  ma 
clinique  le  29  février  1896.  Diagnostic  :  saillie  du  bord  aiitéro- 
inférieur  du  cartilaue  quadrangulaire  dans  le  vestibule  nasal 
droit.  Déviation  verticale  du  septum  obstruant  la  fosse  en  ar- 
rière de  la  proéminence  antérieure.  Epaississement  peu  accen- 
tué de  la  base  de  la  cloison.  Traitement.  Résection  de  Textrémité^ 
antérieure  du  cartilage  sur  une  profondeur  d'environ  dix  ou 
onze  millimètres.  Extraction  d'une  portion  épaissie  de  son  bord 
tnférieur.  Dégagement  de  ce  bord  inférieur  de  ses  insertions  à 
la  crête  maxillaire  et  au  bord  silpérieur  du  vomer,  sur  une  pro- 
fondeur d^environ  trois  centimètres,  dans  le  but  de  mobiliser  la 
partie  inférieure  de  la  cloison,  de  la  dévier  et  la  réduire  (2  mai). 
Après  l'opération,  on  place  des  attelles  de  zinc,  couvertes  de  gaze 
iodoformée.  9  mai  :  Cicatrisation  complète  de  la  plaie.  Fosse 
nasale  droite  complètement  perméable  comme  la  fosse  opposée. 
Cloison  bien  rectifiée  ainsi  que  le  dos  du  nez. 
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STATISTIQUE  DES  OPERATIONS 
FAITES  A  LA  CONSULTATION  DES  MALADIES 
DU  LARYNX  ET  DU  NEZ 
DE  L'HOPITAL  LARIBOISIÈRE  EN  1896 

Par  le  D'  A«  GOUGUENHBIlf ,  médedn  de  lliôpital  Lariboisière 
et  de  la  conBultation  des  maladies  du  larynx  et  du  nez,  de  rhôpital  Lari- 
boisière, 

L'administration  de  l'Assistance  publique  de  Paris,  ayant 
exprimé  le  désir  de  posséder  les  sialistiques  des  maladies  et 
des  opérations  des  divers  services  hospitaliers,  je  m*empresse 
de  déférer  à  son  invitation  et  de  faire  connaître  le  nombre  des 
opérations  pratiquées  à  cette  consultation,  en  regrettant  de  ne 
pouvoir  le  faire  pour  le  nombre  des  consultations  ordinaires, 
tellement  le  nombre  en  est  considérable. 

La  consultation  des  maladies  de  la  gorge  de  Thôpilal  Lari- 
boisière a  lieu  trois  fois  par  semaine,  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  ;  3914  malades  nouveaux  y  ont  été  vus  en  1896  ;  la 
plupart  étant  affectés  de  maladies  chroniques  des  voies  respi- 
ratoires, ont  dû  subir  des  pansements  fréquents,  et  en  raison 
de  l'encombrement  qui  serait  résulté  de  ce  fait  à  la  consulta- 
tion ordinaire,  j'ai  fait  pratiquer  ces  pansements  les  trois  jours 
intermédiaires  de  la  semaine  et  ils  ont  été  si  nombreux  que  la 
durée  de  ce  service  supplémentaire  dépasse  celle  de  la  consul- 
tation des  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Quand  on  considère  le  nombre  des  malades  nouveaux  vus  en 
1896,  et  qu'on  y  ajoute  ceux  qui  étaient  déjà  en  traitement  et  1^ 
nombre  des  consultations  prises  par  les  nouveaux  malades  en 
traitement,  on  peut  se  Ogurer  combien  ces  diverses  consulta- 
tions sont  nombreuses,  je  trouve  donc  inutile  de  détailler  dans 
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cette  statistique  le  nombre  de  ces  consultations  et  des  panse- 
ments subis  par  les  malades  ;  il  suffira  de  dire  que  la  tubercu- 
lose pulmonaire  en  fournit  le  plus  fort  contingent. 

Aussi  me  limiterai-je  à  la  statistique  des  opérations  effec- 
tuées en  1896. 

Je  ne  parlerai  pas  des  maladies  de  Foreille,  car  j'abandonne 
presque  tout  ce  côté  du  service  à  mon  assistant  de  consultation, 
M.  le  ïy  Courtade  ;  aussi  les  opérations  pratiquées  sur  les 
oreilles  ne  figureront-elles  pas  ici. 

Plus  de  1300  opérations  ont  été  pratiquées  sur  le  nez,  le  pha- 
rynx et  le  larynx,  dont  quelques  unes  dans  les  salles.  Voici 
leur  classification. 

FOSSES   NASÀLB8. 

Polypes  muqueux  des  fosses  nasales 200 

Hypertrophie  polypoîde  des  cornets  inférieurs,  queues 

de  cornets  (à  l'aide  du  serre-nœud) 70 

Hypertrophies  polypoTdesdu  cornet  moyen.  Résection 

au  moyen  du  serre-nœud  ou  de  l'anse  chaude.  •  18 
Tumeurs  diverses  des  fosses  nasales,  sarcomes,  papil- 

lômes,  etc.  (extraction  à  Tanse  chaude).     ...         15 

Cloison  dss  fossbs  nasalb^. 

Crêtes  nasales,  épines  et  éperons  (résection  avec  la 

scie  et  la  gouge,  ou  par  l'électrolyse) 83 

Tumeurs  de  la  cloison  (papillÀmes,  sarcomes,  épais* 
sissements  mobiles  de  la  cloison  (ablation  à  Tanse 

chaude) 22 

Abcès  de  la  cloison  (ouverture) ,     .  3 

Corps  étrangers  des  fosses  nasales  (extraction).     .     .  6 

Imperforation  d'une  ou  des  deux  choanes.     ...  2 

Lupus  des  fosses  nasales  (grattage  et  cautérisation).  4 

Synéchies  nasales 4 

Cavité  buccalb. 

Section  du  frein  de  la  langue 1 

Tumeur  sous)  linguale.    •    •    •    •    t    •    •    •    •    •  1 
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Voile  du  palais. 

Uvulotoinie  simple  pour  hypertrophie 2 

Tumeurs  (papillômes)  excision  avec  les  ciseaux.     .  4 

Sinus. 

Sinusites  maxillaires  (perforation  par  l'alvéole.     .     •         20 
Sinusites  frontales  (trépanation) 2 

Pharynx. 

Végétations  adénoïdes  opérées  à  l'aide  de  la  curette 

ou  de  la  pince  et  de  la  curette  simultanées.     .     .  471 
Amygdalotomies  simples  et  doubles  (avec  Tamygda- 

lotome  chez  l'enfant  et  Tanse  chaude  chez  Tadulté).  235 

Abcès  amygdaliens  et  périaniygdaliens  (ouverture).  23 

Abcès  rétro-pharyngiens  (ouverture).     .....  3 

Kyste  de  l'amygdale .  i 

Larynx  et  trachéb. 

Polypes  des  coFdes  vocales  (papillômes,  fibro-angi^ 
mes,  etc.)  opérés  avec  la  pince  coupante.     .     »     *        32 

Kyste  de   répiglolte  (ponction   avec  le  scarificateur 

laryngien) 1 

Tumeur  solide  de  Tépiglotte  (à  Taide  de  la  pince  cou- 
pante).    .,,,,, i 

Ary ténoldectomies  (au  moyen  de  Teroporte-pièces).     .        14 

Trachéotomies 40 
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PREMIER  CONGRÈS  ESPAGNOL  D'OTO-RHINO- 

LARYNGOLOGIE 

Tenu  à  Madrid  du  18  au  24  novembre  1896, 

Compte -rendu  par  P.  L.  Pelabz-Villegas  (de  Grenade).  (*) 


lartugologie 

26.  J.  Roquer  Casadesus  (Barcelone).  —  Sur  riotos  laryngé.  — 
I/auteur  commence  par  rappeler  qu'il  a  publié  une  observation 
typique  de  cette  affection  dans  la  Revista  de  Laringologia.  en 
1891. 

Depuis  il  a  vu  un  second  cas  qui  fait  l'objet  de  sa  communi- 
cation. 

Homme  de  30  ans,  robuste,  sans  antécédents  nerveux,  sujet 
assez  fréquemment  à  un  léger  chatouillement  de  la  gorge  suivi 
d'une  quinte  de  toux  après  laquelle  il  tombe  par  terre  et  perd 
connaissance  pendant  quelques  secondes.  On  rechercha  l'exis- 
tence de  zones  hyperesthésiques  dans  la  muqueuse  nasale  et 
pharyngienne,  mais  on  n'en  rencontra  pas  et  on  remarqua  seule- 
ment un  peu  d'hypérémie  laryngée,  de  la  difficulté  pour  Texa- 
men  laryngoscopique,  la  toux  et  les  vertiges  précités. 

R.  considère  ce  cas  comme  typique,  car  le  vertige  apparaissait 
seulement  après  la  toux  et  était  sûrement  la  conséquence  du 
phénomène  inhibitoire  qui  se  manifestait  dans  le  larynx. 

Pour  cette  raison,  d'après  Roquer,  Botey,  dans  un  travail  basé 
sur  trois  observations  publié  après  celui  de  Roquer,  proposa  le 
nom  de  laryngisme  inhibitoire.  L'auteur  préfère  à  cette  appella- 
tion celle  d'ictus  due  à  l'illustre  neurologiste  Gharcot. 

La  pathogénie  de  l'ictus  a  été  très  discutée.  Roquer  adopte  les 
idées  de  Gharcot  qui  ont  été  aussi  acceptées  par  d'autres  auteurs. 

(1  )  Voir  n*»  de  inai  1897. 
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Il  suppose  que  Tictus  dépend  de  Thypertrophie  du  tissu  adénoïde 
et  surtout  de  Tamygdale  linguale. 

On  différenciera  Tictus  de  tous  les  réflexes  laryngiens,  sans 
négliger  les  manifestations  nerveuses  telles  que  le  tabès  et 
Tépilepsie.  Il  ne  faudra  pas  non  plus  confondre  cette  maladie 
avec  les  spasmes  laryngiens  qui  sont  toujours  précédés  d'un 
bruit  caractéristique. 

Dans  un  récent  mémoire  (Arch,  int,  de  lar.^  etc.  Juillet,  août 
1895),  Moncorgé  essaie  la  classification  de  Tictus  en  formant  un 
premier  groupe  avec  Tictus  essentiel  (type  Gharcot)  et  un  autre 
avec  les  pseudo- ictus  produits  par  divers  phénomènes  vertigi- 
neux ou  inhibitoires  qui  peuvent  compliquer  diverses  affections. 
Roquer  admet  cette  manière  de  voir. 

CisNjSROs  rapporte  une  observation  ressemblant  beaucoup  à 
celle  de  Roquer  dans  laquelle  le  point  de  départ  du  réflexe 
semblait  être  la  luette  ;  l'ablation  de  cette  dernière  amena  la 
cessation  des  vertiges. 

BoTEY  a  vu  de  nombreux  cas  de  laryngisme  inhibitoire  depuis 
la  publication  du  travail  auquel  Roquer  a  fait  allusion  et  il  croit 
qu'ils  prennent  naissance  non  seulement  dans  le  larynx,  mais 
encore  dans  la  trachée,  les  fosses  nasales,  les  amygdales,  les 
bronches,  etc. 

UruSuela  déclare  n'avoir  jamais  rencontré  d'ictus  laryngé 
mais  par  contre  de  nombreux  réflexes  laryngiens  d'origine  na- 
sale, pharyngée,  etc. 

CoMPAiRED  est  de  Tavis  de  Roquer  sur  l'existence  d'un  ictus 
laryngé  essentiel  et  typique,  et  d'un  autre  ictus  beaucoup  plus 
fréquent  par  action  réflexe.  G.  relate  une  observation  d'ictus 
laryngien  guéri  chez  un  malade  ayant  un  coquillage  dans  le 
conduit  auditif  externe. 

Roquer  dit  qu'il  a  recherché  sur  son  malade  si  l'ictus  était 
réflexe  et  il  s'est  convaincu  qu'il  s'agissait  d'un  ictus  rapide  ou 
inhibitoire  direct.  Il  rappelle  que  la  fumée  de  certains  cigares 
et  l'impression  de  froid  par  l'ingestion  des  glaces  peuvent  pro- 
voquer des  spasmes  laryngiens  et  des  vertiges  analogues  à  ceux 
du  malade  ;  dans  Victus  laryngé  le  courant  nerveux  provient  du 
larynx  et  la  plupart  du  temps  le  point  de  départ  de  l'excitation 
réside  dans  Tépiglotte.  Enfin  R.  croit  que  la  toux  de  son  malade 
n'était  qu'un  phénomène  coïncidant  avec  l'irritation  ;  ensuite 
Finhibition  s'effectuait  et  se  manifestait  à  l'extérieur  par  la  perte 
de  connaissance  et  la  chute  du  malade. 
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Le  rédacteur  de  ce  compte-rendu  considère  Tictus  comme 
une  manifestation  neuro-arthritique.  Il  soigne  actuellement  un 
malade  atteint  de  pharyngite  mixte  (atrophique  et  hypertro- 
phique)  avec  élongation  de  la  luette  et  varices  des  veines  qui  ne 
peut  supporter  l'examen  laryngoscopique  qu^après  une  anes- 
thésie  cocaînique  prolongée  de  la  gorge  ;  et  en  introduisant 
le  miroir  on  détermine  un  spasme  du  larynx.  Ce  spasme  appa- 
raît pendant  la  déglutition  plutôt  des  liquides  que  des  solides  ; 
dans  rintei^alle  des  repas  et  au  cours  d'une  conversation.  Le 
malade  n'est  pas  fumeur  et  ne  commet  aucun  excès,  mais  il  est 
très  impressionnable  et  à  Texamen  de  l'urine  on  trouve  de 
Tacétonurie.  Les  spasmes  laryngés  sont  dûs  aux  zones  hyper- 
trophiques  de  la  pharyngite  ou  à  la  luette  et  quand  Tacétonurie 
aura  disparu  par  un  traitement  approprié  on  fera  l'ablation  de 
la  luette  ;  jusqu'à  ce  moment  on  pratique  la  galvano  caustique 
pharyngienne.  • 

27.  Barbera.  —  Traitement  ortophonique  de  la  paralysie  unila- 
térale. —  Observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite  de  l'adminis- 
tration d'un  éméto-cathartique,  fut  saisi  d'un  spasme  glottique 
violent  dû  à  l'existence  d'une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche 
par  compression  du  récurrent  au  niveau  de  la  crosse  de  l'aorte, 
où  se  trouvait  aussi  une  tumeur  anévrysmale. 

La  menace  de  nouveaux  spasmes  glottiques,  les  altérations  de 
la  voix,  qui,  suivant  Barbera,  changeait  fréquemment  de  registre  ; 
et  surtout  la  dysphagie,  qui  était  plus  prononcée  lors  du  premier 
déjeuner  absorbé  par  le  malade  au  saut  du  lit,  décidèrent  l'auteur 
à  essayer  le  traitement  ortophonique  contre  la  dysphagie,  asso- 
cié à  un  traitement  interne  et  hygiénique  contre  l'aortite  chro- 
nique pour  prévenir  autant  que  possible  les  accidents  amenés 
par  Tanévrysme. 

B.  prescrivit  des  exercices  vocaux,  le  malade  étant  couché  et 
respirant  par  l'abdomen  ;  il  choisit  comme  ton  le  registre  moyen 
sur  l'étendue  d'une  octave,  et  comme  intensité  une  voix  moyenne. 
Ces  exercices  de  chant  exécutés  sur  des  rythmes  variés,  alter- 
nant avec  les  notes  chantées  et  des  pauses  de  silence  furent 
répétés  plusieurs  fois  par  jour  en  de  courtes  séances. 

Par  ce  moyen  que  le  malade  emploie  depuis  huit  ans,  la 
dysphagie  a  disparu,  aussi  Barbera  le  propose-t-il  pour  les  para- 
lysies unilatérales  ne  dépendant  pas  de  compressions  produites 
par  des  tumeurs  aussi  graves  que  celle  dont  est  affecté  son 
malade. 
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BoTEY  dit  que  Barbera  n'ayant  pas  décrit  la  position  fixe 
occupée  par  la  corde  paralysée,  il  doute  que  l'amélioration  pro* 
vienne  du  traitement  phonétique.  Botey  croit  avec  la  plupart 
des  laryngologistes  que  lorsqu'il  existe  une  paralysie  vocale  par 
compression  du  récurrent,  la  corde  paralysée  se  rapproche  de  la 
ligue  médiane  et  le  muscle  crico-aryténoîdien  postérieur  se 
paralyse.  Et  si  la  compression  se  prolonge,  la  corde  vocale 
affectée  prend  la  position  cadavérique,  ce  qui  a  dû  advenir  chez 
le  malade  de  Barbera.  De  plus,  la  voix  est  rauque,  comme 
chez  tous  les  paralytiques  laryngés.  Enfin  le  traitement  phoné- 
tique ne  peut  améliorer  la  paralysie,  le  courant  nerveux  ne 
pouvant  passer  par  un  nerf  comprimé  ;  il  peut  arriver  que 
le  système  musculaire  dépendant  de  Tautre  récurrent  et  le 
muscle  crico-thyroïdien,  innervé  par  le  laryngé  supérieur  se. 
mette  en  action;  la  corde  vocale  opposée  plus  développée 
cherche  à  dépasser  la  ligne  médian^  et  à  former  une  glotte 
oblique  ;  Botey  croit  que  ce  fait  se  produit  spontanément  sans 
exercices  phonétiques. 

_  Barbera  dit  que  chez  son  malade,  au  début,  la  corde  paralysée 
affectait  seulement  une  certaine  paresse  et  qu'ensuite  elle  a  pris 
la  position  cadavérique.  Il  ne  nie  pas  que  d'autres  moyens 
réussissent  aussi  bien  que  le  traitement  ortophonique  mais  il 
insiste  sur  l'amélioration  apportée  à  l'état  du  malade. 

28.  HoRCAsiTAs  (Madrid).  —  DiagnoBtic  des  tumeurs  laryn- 
giennes. —  Communication  verbale  ayant  pour  but  de  signaler 
brièvement  les  symptômes  généraux  et  différentiels  des  néo- 
plasies  du  larynx. 

Gonzalez  Gahpo  affirme  que  les  trois  points  principaux  cités 
par  Horcasitas  comme  caractérisant  les  tumeurs  endo-laryngées  : 
aphonie,  douleur  et  dysphagie,  n'ont  aucune  importance,  parce 
qu'ils  existent  dans  certaines  affections  telles  que  le  catarrhe,  la 
paralysie  des  cordes,  etc.,  même  s*il  n'y  a  pas  de  néoplasmes. 
D'autre  part,  la  douleur  ne  peut  aider  à  établir  le  diagnostic 
différentiel  des  tumeurs  ;  et  le  plus  souvent  on  les  extirpe  sans 
connaître  leur  nature  histologique.  G.  G.  dit  que  l'auteur  a 
oublié  de  citer  l'enchondrôme  qui  croît  presque  toujours  en 
dehors  du  larynx  ;  en  raison  de  l'importance  physiologique  de 
la  région  laryngienne  tontes  les  tumeurs  qui  s'y  implantent  sont 
malignes. 

pRREz  MoRENo  demande  à  Horcasitas  s*il  admet  la   simulta- 
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uéitë  des  laryngites  tuberculeuse  et  syphilitique  .chez-  te  même 
sujet.  ^ 

HoRGAsiTAS  ne  donne  pas  l'aphonie  comme  uu  signe  de  Texis- 
teuce  d'une  tumeur  endo- laryngienne»  mais  seulement  comme 
un  indice  de  sa  présence  ;  il  considère  la  dysphagie  et  la  douleur 
comme  des  manifestations  de  tuméfaction  ou  d'ulcération  la- 
ryngiennes; toute  tumeur  endo- laryngienne  non  extirpée  à 
temps  peut  entraîner  la  mort  du  malade  tout  en  n'étant  pas 
maligne  ;  mais  les  tumeurs  laryngées  se  développent  lentement 
et  le  spécialiste  peut  presque  toujours  les  enlever  av^t  qu'elles 
ue  deviennent  dangereuses.  N'ayant  pas  vu  d'enchondr6me  la- 
ryngien, H.  n'en  a  pas  parlé. 

On  observe  très  rarement  la  simultanéité  des  affections  laryn- 
giennes syphilitique  et  tuberculeuse  chez  le  même  malade. 

29.  E.  URuftoKLA  (Madrid).  —  Traitement  et  guérison  des  polypes 
laryngiens  par  les  voies  natureUes.  —  Quand  les  polypes  sont 
petits,  on  les  extirpe  par  les  voies  naturelles,  après  cocaînisa- 
tion  ;  U.  recommande  le  même  procédé  pour  les  tumeurs  diffuses 
ou  plus  importantes,  mais  en  se  tenant  prêt  à  effectuer  la  tra- 
chéotomie. 

CoMPAiRBo  est  d'accord  avec  Urufiuela  et  préfère  l'extraction 
à  l'emploi  des  caustiques  chimiques  et  galvaniques. 

30.  RoBDA.  —  Tumeur  laryngée  angiomateuse.  —  Femme  de 
50  ans,  atteinte  de  pharyngite  atrophique  et  d'une  tumeur  lo- 
bulée  mesurant  2  centimètre,  à  sa  face  antéro-postérieure  et 
1  centimètre  et  demi  transversalement,!située  sur  le  repli  ary-épi- 
glottiquc  droit  et  gagnant  l'aryténoîde,  l'épiglotte  et  la  bande 
correspondante.  La  tumeur  était  grise  par  endroits,  violacée  en 
d'autres  et  cendrée  par  place  ;  touchée  avec  une  pince  elle 
semblait  dure,  mais  comme  elle  était  pédiculée  elle  n^entravait 
ni  la  déglutition,  ni  la  respiration,  ni  la  phonation. 

On  hésita  pour  le  diagnostic  entre  le  kyste  et  Tangiûme.  Rueda 
pratiqua  une  aspiration  avec  la  seringue  de  Heryng  armée  d'une 
fine  aiguille  et  il  Ût  sourdre  une  petite  quantité  de  sang  d'où  le 
diagnostic  d'angiome.  Rueda  fit  des  applications  galvano- caus- 
tiques, mais  il  survint  une  forte  hémorrhagie  et  la  malade 
effrayée  ne  reparut  plus. 

L'auteur  recommande  Télectrolyse. 
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Uau.^UKLA  est  étonné  des  caractères  de  la  tumeiir  décrite  par 
Rueda  ;  il  croit  que  les  angiomes  sont  colorés  en  rouge  it^MUx 
et  s'enlèvent  avec  des  pinces.  U  pense  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
qui  aurait  pu  être  détruit  en  une  séance  par  la  galvano-caus- 
tique. 

GASTAf^BDA  ne  considère  pas  la  ponction  de  sang  comme  moyen 
diagnostique  différentiel. 

Barajas  félicite  Rueda  de  la  rareté  de  son  cas,  car,  d'après  les 
statistiques,  on  ne  compte  encore  que  treize  angiomes  y  compris 
ce  dernier.  Il  croit  qu'il  s'agissait  d'un  angiome  et  approuve  le 
traitement  employé. 

GoMPAiREo  trouve  dangereuses  l'aspiration  des  tumeurs  par  la 
méthode  de  Heryng  et  l'intervention  galvano-caustique  ;  car  le 
sang  renfermé  dans  le  tissu  caverneux  de  la  tumeur  remonte 
très  facilement  au  moment  de  la  perforation  d'une  des  alvéoles 
et  il  peut  se  produire  une  hémorrhagie  grave,  aussi  préfère-t-il 
le  serre-nœud. 

GisNBROs  n  a  jamais  vu  d'angiome  du  larynx,  mais  de  petites 
tumeurs  qui  s'effritent  sous  la  pince  et  rendent  du  sang  ;  il  les 
regarde  comme  des  kystes  que  l'on  détache  par  la  pince  en  une 
OU  deux  séances.  Il  est  périlleux  de  saisir  les  angiomes  avec  des 
pinces,  car  après  la  rupture  des  vaisseaux,  il  survient  parfois 
une  hémorrhagie  trè^  difficile  à  conjurer,  vu  l'importance  de  la 
tumeur. 

FoRNS  insiste  sur  l'insuffisance  des  éléments  de  diagnostic 
pour  reconnaître  la  prétendue  nature  angiomateuse,  car  il  n^y  a 
pas  en  d'hémorrhagie.  On  devrait  aussi  faire  l'examen  histolo- 
gique. 

Rueda  répond  que  les  tumeurs  qui  s'effritent  sous  la  pince  ne 
sont  pas  des  angiomes  mais  des  kystes  à  parois  plus  ou  moins 
épaisses  et  que,  d  après  un  article  paru  en  1895  dans  les  Archives 
de  Fraenkel^  certains  fibromes  kystiques  renferment  du  sang.  Il 
ne  s'est  pas  servi  de  la  pince  ni  de  l'anse  sachant  être  en  pré- 
sence d'un  angiome.  D'autre  part,  R.  croit  que  l'on  aspire  du 
sang  de  toute  tumeur  solide  en  la  piquant  avec  une  aiguille 
fine. 

Dans   les   cas    de  ce   genre   il   faudrait  tenter  l'électrolyse 

31.  J.  RoQDBR  Gasadesus.  —  Canoor  du  larynx.  ânéTrysme  de 
r  aorte.  Trachéotomie.  Mort  subite  par  angine  de  poitrine.  — 
Tout  d'abord  l'auteur  indique  que  le  but  de  sa  communication 
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est  de  signaler  la  nécessité  d'un  examen  minutieux  de  Tappareil 
respiratoire  et  de  la  circulation  chez  les  malades  qui  se  pré- 
sentent chez  les  spécialistes,  et  principalement  des  cancéreux  et 
de  tous  ceux  qui  sont  exposés  à  subir  la  trachéotomie  ou  à  mou- 
rir inopinément. 

La  mort  subite  est  assez  fréquente  chez  les  sujets  affectés  de 
cancer  laryngien,  elle  a  été  expliquée  diversement  ;  Botey  a 
publié  il  y  a  quelques  années  plusieurs  observations  d'après 
lesquelles  il  explique  ce  mécanisme  par  V inhibition  fonctionnelle 
absolue  ;  Roquer  peut  y  ajouter  le  cas  d'un  cancéreux  qui  suc- 
comba brusquement  en  chemin  de  fer  sans  présenter  de  signes 
d'asphyxie. 

Ensuite  R.  rapporte  un  cas  de  cancer  laryngé  au  cours  duquel 
le  malade  se  plaignit  à  plusieurs  reprises  d'oppression  thora- 
cique  attribuée  à  la  sténose  laryngienne.  Mais  l'asphyxie  appa- 
rut, et  au  moment  de  pratiquer  la  trachéotomie  on  remarqua 
des  phénomènes  pulsatiles  dans  la  fourche  supra-sternalQ  ; 
on  incisa  la  trachée  que  l'on  trouva  notablement  déviée  en 
arrriére,  de  sorte  que  les  canules  ordinaires  furent  trop  courtes, 
et  il  fallut  en  employer  une  exceptionnellement  grande.  A  la 
suite  de  l'opération  le  malade  se  sent  bien,  il  dort  une  heure  et 
se  réveille  en  sursaut,  accusajat  de  la  difficulté  à  respirer  et  un 
ralentissement  du  pouls  ;  cette  crise  passe,  il  recommence  à 
dormir  une  heure,  puis  s'éveille  comme  la  première  fois  et  suc- 
combe à  rimproviste. 

Roquer  attribue  la  mort  à  la  rupture  d'un  anévrysme  aortique. 
Pas  d'autopsie. 

BoTBY  partage  l'avis  de  Roquer  sur  une  grande  partie  des  faits  ; 
mais  non  sur  le  mécanisme  de  la  mort  qui  est  peut-être  impu- 
table à  la  compression  du  récurrent  par  l'anévrysme  ou  par  la 
trachée  déviée  ;  car  souvent  des  compressions  récurrentielles 
donnent  lieu  à  des  phénomènes  laryngiens  inhibitoires  qui 
mettent  la  vie  en  danger. 

UroSubla  croit  que  le  malade  de  Roquer  était  atteint  de  deux 
affections  distinctes  ayant  évolué  simultanément.  U.  a  observé 
deux  cas  de  trachéotomie  où  il  a  reconnu  avec  Horcasitas,parun 
examen  ultérieur,  la  présence  d'un  anévrysme.  Quant  au  méca- 
nisme de  la  mort,  il  opine  pour  la  rupture  d'un  sac  anévrysmal. 

HoRGASiTAS  rapporte  l'observation  du  trachéotomisé  décédé 
subitement  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  due  à  la  rupture  d'un 
anévrysme. 
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Roquer  dit  n'avoir  relaté  ce  cas  que  pour  faire  remarquer  la 
coïncidence  possible  d*nn  anéYrysme  avec  une  affection  laryngée 
opérable  par  la  trachéotomie.  Il  croit  qu'il  n'existait  aucune 
maladie  du  récurrent  et  la  mort  fut  amenée  par  un  accès  d'an- 
gine de  poitrine. 

32.  R.  BoTBT.  —  La  laryngo -fissure  dans  le  cancer  laryngien. 
—  Conclusions  :  1^  On  ne  doit  pas  exciser  totalement  le  larynx. 
Toutes  les  opérations  effectuées  en  Espagne  ont  été  suivies  de 
mort  (Rubio,  Toro,  Gisneros,  SotaV  Botey).  En  Autriche  et  en 
Allemagne  la  mortalité  consécutive  à  cette  intervention  monte, 
selon  les  statistiques,  de  94  à  95  %• 

2*>  La  laryngo-flssure  thyroïdienne  permet  de  découvrir  la  par- 
tie malade  du  larynx  et  de  réséquer  tout  le  tissu  cancéreux 
lorsque  l'afTection  n'est  pas  trop  prononcée. 

3®  Cette  opération  a  eu  des  détracteurs  (P.  Bruns,  Morell 
Mackenzie  et  Butlin)  mais  elle  a  rencontré  des  partisans  décidés 
comme  Semon,  qui  l'a  pratiquée  quatre  fois  avec  succès,  et  Botey 
qui  y  a  eu  recours  dans  trois  cas  sur  lesquels  deux  ont  guéri 
complètement. 

4^  L'extirpation  par  la  fissure  thyroïdienne  s^effectuera  seule- 
ment dans  les  cancers  intrinsèques  selon  la  classification  de 
Krishaber,  dans  lesquels  le  néoplasme  n'a  pas  envahi  les  tissus 
'  péri-laryngiens,  et  n'atteint  pas  les  régions  voisines  des  extré- 
mités ou  des  surfaces  externes,  il  n'existe  pas  d'infarctus  gan- 
glionnaires appréciables  ou  ceux-ci  sont  très  circonscrits,  petits 
et  peu  nombreux-  Dans  ces  cas,  le  cancer  est  unilatéral,  bien 
limité,  et  le  début  de  l'afTection  remonte  à  quatre  ou  cinq  mois. 
Passé  cette  époque  l'opération  est  contre  indiquée. 

5®  Il  faut  diagnostiquer  le  plus  tôt  possible  le  cancer  laryngien 
et  faire  entendre  au  médecin  traitant  que  tout  enrouement  per- 
sistant chez  un  homme  d'âge  mûr  est  dû  à  une  affection  ma- 
ligne, et  il  faut  procéder  à  l'examen  laryngoscopique. 

6«  Pour  le  diagnostic  du  cancer  laryngé,  au  début  on  tiendra 
compte  des  indications  fournies  par  Ariza  dans  son  mémoire 
sur  les  éléments  de  diagnostic  du  cancer  laryngien  et  autant 
que  possible  retirer  avec  la  pince  coupante  un  fragment  de 
néoplasme  pour  en  faire  l'examen  microscopique. 

1^  On  ne  pratiquera  la  laryngo -fissure  thyroïdienne  qu'après 
la  trachéotomie  et  l'anesthésie  chloroformique.  On  soignera 
durant  les  premiers  jours  la  plaie  résultant  de  l'extirpation  de 
la  tumeur. 
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8»  Dans  la  plupart  des  cas  de  cancer  on  n'aura  pas  recours  à 
l'extirpation  par  laryngo-fissure. 

.  Urunuela  demande  à  Botey  quelle  est  la  motilité  normale  de 
la  corde  vocale  et  comment  il  a  tu  cette  dernière  englobée  par 
une  tumeur  cancéreuse  chez  un  de  ses  malades,  car  sur  53  cas, 
U.  a  remarqué  que  si  le  néoplasme  attaque  la  corde  vocale  elle 
s'immobilise  et  est  englobée  par  la  masse  de  la  tumeur.  En 
outre  rétroitesse  du  champ  opératoire  découvert  par  la  laryngo- 
fissure  entrave  l'extirpation  totale  du  néoplasme  ;  et  enfin  que 
si  Fablation  partielle  est  indiquée,  il  en  sera  de  même  de  Textir- 
pation  totale  ;  il  suffit  de  savoir  qu'un  malade  sur  100  guérit 
pour  décider  uiie  opération  sans  laquelle  le  malade  meurt  iné- 
vitablement. 

GàstaSbda  rapporte  un  cas  d'épithélioma  de  la  corde  vocale 
opéré  par  la  thyrotomie  à  la  clinique  de  Moure.  La  corde  affectée 
était  immobile.  Au  bout  de  4  ans  Tépithélioma  n'a  pas  récidivé. 

Botey  croyait  jusqu'ici  que  le  cancer  du  larynx  s'accompa- 
gnait toujours  de  paralysie  de  la  corde  vocale  mais  depuis  les 
travaux  de  Krause  il  sait  que  la  corde  vocale  tombe  dans  une 
sorte  de  torpeur  sitôt  qu'elle  est  affectée  par  le  néoplasme,  mais 
elle  ne  se  paralyse  pas  et  il  ne  se  produit  pas  d'infiltration  hy- 
perplasique  des  muscles  intrinsèques  du  larynx.  Chez  deux 
malades  sur  trois  la  corde  était  complètement  paralysée.  Pour 
le  reste,  Botey  suit  les  indications  de  Semon  (de  Londres)  qui  a 
présenté  une  statistique  très  flatteuse  du  traitement  du  cancer 
laryngien  par  la  laryngo- fissure  qui,  n'étant  pas  une  opération 
plus  grave  que  la  trachéotomie,  mérite  d'être  essayée. 

FoRNs  désire  que  Botey  précise  quand  et  jusqu'à  quelle  phase 
du  cancer  laryngé  la  thyrotomie  est  indiquée  car  à  une  période 
avancée  il  faut  recourir  à  l'ablation  totale. 

BoTSY  répète  que  la  mortalité  due  à  l'extirpation  totale  est 
effrayante  et  ne  s'applique  pas  aux  récidives  cancéreuses.  L'affec- 
tion progresse  lentement  et  c'est  seulement  au  début,  quand  elle 
est  localisée,  que  Ton  peut  songer  à  la  laryngo -fissure  et  à 
Textirpation  partielle  :  mais  si  l'on  redoute  les  récidives,  il  vaut 
mieux  attendre  la  sténose  laryngienne  et  pratiquer  la  trachéo- 
tomie. 

33.  Llorente  (Madrid).  —  Intubation  laryngienne  ;  indioationt 
et  statistique.  —  i^Bien  que  l'idée  du  cathétérisme  du  larynx 
fut  connue  depuis  Hippocrate  et  surtout  depuis  le  xvin*  siècle  et 
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la  première  moitié  du  iix«,  c'est  Bouchut  qui,  le  premier,  a 
introduit  un  tube  court  dans  le  larynx.  Mais  Timperfection  de 
ses  instruments  et  Tignorance  d^une  thérapeutique  anti-diphthé« 
rique  firent  prévaloir  la  trachéotomie,  opération  qui,  selon  LIo- 
rente,  sera  abandonnée  dans  les  cas  de  sténose  laryngée  non 
néoplasique  et  de  corps  étrangers.  O'Dwyer  a  perfectionné  les 
instruments,  et  l'intubation  doit  être  employée  simultanément 
avec  la  sérothérapie  dans  la  plupart  des  cas  où  Ton  eiîectuait  la 
la  trachéotomie.  Sota  y  Lastra  a  été  le  premier  en  Espagne  à 
employer  cette  méthode  et  à  la  propager  par  des  communica- 
tions à  des  Congrès  et  à  des  Académies  et  des  statistiques. 

2o  Le  personnel  de  Tlnstitut  microbiologique  de  Madrid,  Llo- 
rente  Robert  a  pratiqué  soixante- douze  fois  Tintubation  sur 
7i  enfants  et  une  femme  enceinte.  Sur  ce  nombre  22  succom- 
bèrent dont  8  dans  les  24  heures  ;  ce  qui  donne  83  %  ^^  guéri- 
sons  et  une  mortalité  de  il  ^/q  sans  tenir  compte  qu*en  général 
ce  n'est  que  tardivement  après  avoir  échoué  par  tous  les  moyens, 
que  les  médecins  traitants  songent  au  tubage. 

30  L'auteur  déduit  de  sa  statistique  que  l'intubation  est  indi- 
quée chez  les  enfants  affectés  de  sténose  laryngienne  qu'elle  soit 
oui  ou  non  d'origine  diphhérique,  et  chez  Tadulte  dans  les 
œdèmes  laryngiens  et  les  sténoses  plus  ou  moins  asphyxiantes 
même  syphilitiques.  La  principale  indication  du  tubage  chez 
l'adulte  dépend  moins  de  la  nature  de  la  sténose  que  de  la  cura- 
bilité  ou  incurabilité  de  l'affection. 

4<»  Llorentb  n'a  jamais  rencontré  de  contr'indi cation  à  l'intu- 
bation. 

5<^  La  mort  par  paralysie  d'origine  centrale  est  advenue  chez 
des  malades  soumis  tardivement  à  la  sérothérapie. 

6<^  Les  cas  de  croup  et  de  broncho- pneumonie  n'empêchent 
pas  le  tubage. 

V  Cette  opération  étant  facilement  acceptée  par  les  familles, 
même  à  résultat  égal  avec  la  trachéotomie,  on  donne  la  préfé- 
rence à  l'intubation. 

8®  Les  complications  consécutives  à  la  trachéotomie  sont  plus 
fréquentes  et  plus  nombreuses  que  celles  qui  suivent  le 
tubage. 

9"*  Dans  les  hôpitaux  on  pratiquera  presque  exclusivement 
l'intubation  (comme  en  Autriche,  en  Allemagne  et  en  France) 
et  on  mettra  au  second  plan  la  trachéotomie  qui  sera  réservée 
aux  cas  où  le  tubage  échouera  ou  ne  sera  pas  indiqué. 
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IjRufîuELA  signale  les  avantages  de  la  trachéotomie  et  les    in- 
convénients du  tubage. 

Parlant  des  premiers,  il  dit  que  les  dangers  qu'on  lui  a  attri- 
bués sont  exagérés  pour  la  plupart  ;  on  ne  craindra  ni  le 
plexus  veineux,  ni  la  glande  thyroïde,  mais  on  fera  attention 
d'introduire  rapidement  la  canule.  Si  Ton  incise  la  ligne  mé- 
diane en  ouvrant  largement  la  trachée,  en  se  guidant  avec 
l'index  de  la  main  gauche,  on  placera  la  canule  de  la  main 
droite  sans  redouter  aucun  accident.  Eu  face  des  soixante- 
qninze  intubations  de  Llorente,  Uruâuela  met  ses  300  tra- 
chéotomies sur  lesquelles  il  n'a  eu  nul  accident.  La  plupart 
du  temps,  les  malades  adultes,  ou  enfants  d'un  certain  âge, 
regagnent  à  pied  leur  lit  ou  leur  domicile,  si  l'opération  a 
eu  lieu  au  dispensaire,  ce  qui  est  fréquent;  après  l'introduction 
de  la  canule  il  suffit  d'expliquer  la  manière  de  la  nettoyer  à  une 
personne  quelconque  pour  que  le  malade  pendant  six  ou  huit 
jours  puisse  se  passer  du  médecin  jusqu'au  moment  de  changer 
la  cannle.  La  seule  chose  est  que  la  trachéotomie  fait  peur  aux 
familles. 

Quant  aux  inconvénients  du  tubage,  ce  sont  :  i®  que  le  malade 
doit  être  veillé  par  une  personne  qui  sache  tuber,  ce  qui  est 
plus  difficile  que  de  nettoyer  la  canule  d'un  trachéotomisé  ; 
2*  une  des  contr'indications  de  l'intubation  est  l'œdème  de 
l'épiglotte,  appréciable  seulement  pour  le  laryngologiste  mais 
qui  fait  rejeter  le  tube  et  met  ainsi  en  danger  la  vie  du  malade 
qu'il  faut  trachéotomisé r  ensuite  ;  3*  on  renoncera  au  tubage 
dans  les  laryngites  syphilitiques  dans  la  crainte  de  production 
de  condylomes  et  de  l'apparition  de  réflexes  dangereux  ;  4^  l'in- 
tubation peut  provoquer  la  suspension  momentanée  de  la  res- 
piration, le  choc  et  la  mort  subite,  car  l'introduction  du  tube  est 
malaisée  chez  un  enfant  en  bas-âge,  agité,  toussant,  ayant  des 
nausées  et  respirant  difficilement  en  raison  des  fausses  mem- 
branes et  de  l'infection  du  sang  ;  b^  le  tubage  a  fait  fausse 
route;  6^  les  mucosités  et  les  fausses  membranes  s'accumulent 
dans  le  tube  qu'il  faut  laver  et  parfois  changer  ;  6<^  les  fausses 
membranes  peuvent  tomber  dans  la  trachée  ;  8®  le  tube  peut 
tomber  dans  l'œsophage  ;  9^  le  tube  provoque  des  ulcérations 
laryngées  ;  10*  il  arrive  que  les  aliments  pénètrent  dans  le  tube 
et  Llorente  dut  alimenter  un  de  ses  malades  â  travers  une  sonde 
œsophagienne  introduite  par  le  nez. 

Les  révulsifs  sont  contr'indiqués  dans  toute  affection  laryn- 
gienne. 
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Gastaneda  est  d'accord  avec  Uruûuela  sur  la  contr'indication 
de  rintubation  dans  certains  cas  ;  il  Ta  pratiquée  trente-cinq 
fois  mais  il  lui  préfère  la  trachéotomie  dans  l'œdème  de  la  glotte 
et  de  Tépiglotte  ;  mais  même  dans  cette  opération  Tair  refroidi 
pénètre  dans  les  poumons  et  peut  provoquer  une  broncho-pneu- 
monie ;  tandis  que  par  le  tubage  Tair  inspiré  ne  perd  pas  sa 
caléf action. 

CisNEROs  croit  qu'il  faut  accorder  la  préférence  au  tubage  bien 
qu'il  se  soit  servi  plus  souvent  de  la  trachéotomie  sans  acci- 
dents. 

Llorentb  dit  qu'il  ne  trouve  pas  d'objection  à  ce  que  beaucoup 
de  médecins,  d'aides  et  d'infirmiers  ne  sachent  pas  tuber,  car 
ils  l'apprennent  aussi  facilement  que  le  nettoyage  des  canules. 
L'introduction  dure  de  dix  à  douze  secondes.  L.  insiste  sur 
l'horfeur  que  professent  les  familles  à  l'égard  de  la  trachéoto- 
mie. Il  reconnaît  avec  tous  les  spécialistes  que  la  trachéotomie 
doit  être  repoussée  chez  les  enfants  au-dessous  d'un  an  :  L'au- 
teur n'a  jamais  vu  mourir  le  malade  durant  l'intubation  tandis 
que  cet  accident  lui  est  arrivé  lors  de  la  trachéotomie  ;  il  trouve 
que  la  trachéotomie  ne  s'effectue  pas  toujours  aussi  aisément 
que  le  dit  Uruûuela  car  la  forme  et  les  rapports  de  la  trachée  va- 
rient ;L.  affirme  qu'il  diagnostique  avec  le  doigt  l'œdème  de  l'épi- 
glotte  et  que  la  trachéotomie  peut  provoquer  des  ûstules  et  des 
ulcérations  trachéales. 

On  doit  être  éclectique  dans  le  choix  des  modes  de  traite- 
ment (Ref). 

34.  BoTBY.  —  Instruments  laryngologiques.  —  I.  Protecteur  de 
la  langue  et  de  l'épiglotte.  —  Etroit  abaisse-langue  courbé  à  an- 
gle obtus  à  son  extrémité  pharyngienne  qui  est  légèrftaumt 
échancrée  Cette  extrémité  doit  être  appliquée  sur  la  face  pos- 
térieure de  l'épiglotte  faisant  saillie  ou  inclinée  en  arrière. 
L'emploi  de  cet  instrument  est  recommandé  pour  les  enfants  re- 
belles à  l'examen  laryngoscopique.  L'auteur  en  a  fait  construire 
trois  modèles  ;  un  petit  pour  les  enfants  Agés  de  moins  de  deux 
ans  ;  un  moyen  pour  les  enfants  de  deux  à  dix  ans  et  un  grand 
pour  les  malades  au-dessus  de  dix  ans. 

II.  Pinces  à  laryngodectomie.  —  Pinces  coupantes,  à  double 
curette,  ressemblant  à  celles  de  Krause  et  à  celles  construites 
par  Mathieu  pour  couper  des  fragments  de  tissu  malade  (épi- 
glotle,  aryténoîde,  replis  aryténo-épiglottiques,  etc.).  Ces  instru- 
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ments  auxquels  Tauteur  reconnaît  certains  défauts  ont  été  ima- 
ginés d'après  les  indications  de  Gouguenheim.  On  les  emploie 
généralement  dans  les  cas  de  tuberculose  circonscrite  à  une  des 
régions  laryngées,  et  souvent  par  Vextirpation  on  guérit  rafTec- 
tion  ou  l'on  atténue  la  dysphagie.  A  ce  propos,  Botey  soutient 
que  répiglotte  est  un  organe  inutile  et  qui  n'aide  nullement  la 
déglutition,  car  les  aryténoldes,  la  base  de  la  langue  et  les  repli 
glosso-épiglottiques  et  aryténo-épiglottiques  en  premier  lieu  ;  les 
bandes  ventriculaires  et  la  glotte  forment  une  série  de  sphinc- 
ters laryngiens  qui  aident  à  avaler  et  empêchent  la  chute  des 
aliments  dans  les  voies  aériennes. 

UrdSuela  trouve  le  protecteur  de  Tépiglotte  de  Botey  ingé- 
nieux mais  inefficace,  car  la  difficulté  pour  voir  le  larynx  chez 
les  enfants  ne  dépend  pas  de  la  position  de  la  langue,  mais  de 
la  docilité  du  sujet. 

CoicPAiRBD  trouve  le  protecteur  de  Tépiglotte  plus  utile  qu'un 
abaisse-langue.  Quant  aux  pinces,  il  croit  qu'elles  ouvrent  une 
nouvelle  porte  à  l'infection  tuberculeuse  et  aux  aliments. 

GastaI^bda  déplore  que  Botey  n'ait  pas  montré  son  protecteur 
lingual  et  épiglottique  avant  qu'Escat  eut  publié  dans  la  Bévue  de 
Moure  le  dessin  d'un  instrument  semblable. 

Gonzalez  Alvarez  croit  que  le  protecteur  épiglottique  doit  pro- 
voquer de  nombreux  réflexes. 

Botey  dit  qu'il  ne  peut  voir  le  larynx  de  l'enfant  sans  miroir 
et  seulement  avec  Tabaisse-langue  ;  à  propos  de  l'extraction  de 
fragments  laryngiens  tuberculeux,  il  la  croit  utile  car  l'infiltra- 
tion détermine  la  dysphagie  qui  fait  mourir  de  faim  les  ma- 
lades. 

« 

35.  FoRNS.  —  Urticaire  du  larynx.  —  Cette  affection  appartient 
à  la  famille  névropathique  et  elle  est  curieuse  au  point  de  vue 
de  l'anamnèse  ainsi  qu'on  le  voit  d'après  une  communication 
concernant  le  père  de  la  malade,  faite  par  Ferez  Ortega  au  Con- 
grès hydrologique  espagnol  et  publiée  dans  le  Siglo  Medico 
sous  ce  titre  :  Existe  t-il  des  névroses  diathésiques,  et  dans  ce 
cas  quel  traitement  hydrominéral  doit-on  leur  appliquer? 
(NM799,  17  juin  1888). 

Le  père  de  la  malade  eut  la  goutte  pendant  vingt-cinq  ans  ; 
ses  accès  étaient  annuels  et  périodiques  et  duraient  quelques  se- 
maines ;  durant  les  douze  dernières  années  de  sa  vie  la  goutte 
céda  la  place  à  l'épilepsie  qui  le  conduisit  à  l'idiotie. 
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Une  sœur  du  père  fut  asthmatique  toute  sa  vie,  et  une  sœur 
de  la  malade  souffrit  de  la  goutte  à  partir  de  30  ans.  Un  frère 
mourut  enfant  d'éclampsie  et  un  autre,  âgé  de  38  ans,  est  épi- 
leptique  depuis  sept  ans. 

Quatre  frères  n'ont  pas  présenté  de  phénomènes  nerveux  ap- 
préciables. 

La  malade,  âgée  de  33  ans,  a  été  atteinte  à  4  ans  d'une  para- 
lysie infantile  dont  il  lui  reste  une  atrophie  des  muscles  de  la 
jambe  et  une  claudication  marquée.  Elle  est  lymphatique,  pe- 
tite, a  un  beau  type  au  teint  brun,  des  yeux  noirs  et  un  visage 
rond.  Elle  souffre  d'attaques  rhumatismales  et  hystériques  et 
d'un  urticaire  très  étendu. 

Elle  vient  consulter  Foms  pour  une  pharyngite  rhumatis- 
male qui  disparait  rapidement  par  le  traitement.  Mais  elle  re- 
vient deux  mois  après,  disant  que  la  nuit  précédente  elle  a  eu 
une  crise  épouvantable  de  toux  et  de  dyspnée  ;  elle  dit  que 
l'éruption  recouvrant  son  visage  et  son  corps  et  qui  lui  donnait 
un  aspect  monstrueux  avait  disparu  le  matin.  Au  laryngoscope, 
on  voit  une  légère  congestion  de  la  glotte  et  un  œdème  de  la 
bande  ventriculaire  droite.  Au  bout  de  quelques  jours  ayant  eu 
une  nouvelle  crise  dyspnéique  elle  fit  venir  Foms  qui,  reconnut 
un  œdème  considérable  de  la  bande  gauche  qui  avec  l'aryté- 
noîde  et  le  repli  ary-épiglottique  d'un  côté,  formait  une  tumeur 
diffuse  rouge  qui  pâlissait  et  se  déprimait  sous  le  stylet  et  qui 
cachait  la  corde  vocale  ;  le  tiers  antérieur  de  la  corde  droite  était 
violemment  injecté  et  le  reste  du  larynx  semblait  sec  et  coloré 
en  rouge. 

On  conjura  Taccès  avec  de  l'eau  saturée  de  chlorure  de  so- 
dium et  des  badigeonnages  avec  une  solution  de  cocaïne  à 
4  Vof  1^  tuméfaction  diminua  et  l'on  vit  la  corde  gauche  très  con- 
gestionnée. 

Peu  de  temps  après  survint  une  crise  plus  faible  qui  céda  au 
même  traitement  que  la  précédente. 

Depuis,  les  accidents  laryngiens  n'ont  pas  reparu,  mais  la 
malade  a  souffert  de  crises  de  gastralgie  intense  avec  crampes 
d'estomac  et  nausées  aux  mêmes  heures  que  celles  où  surve- 
nait auparavant  l'éruption  cutanée. 

On  est  en  présence  d'un  cas  d'urticaire  laryngé  de  nature  rhu- 
matismale, 

36.  Casta!ïeda.  —  Sur  une  forme  de  laryngite  aigufi  de  l'en- 
fance se  confondant  avec  le  croup.  —  1<»  L'auteur  retrace  briève» 
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ment  Thistorique  de  la  maladie  depuis  Trousseau^  Rilliet  et 
Barthez,  jusqu'à  ]a  thèse  de  doctorat  de  Touchard  (1893)  dont 
s*est  inspiré  sans  doute  Bar  (de  Nice)  dans  son  travail  lu  en  1896 
à  la  Société  française  de  Laryngologie. 

2»  G.  se  rallierait  à  Topinion  de  Bar  s*il  n'avait  observé  au 
laryngoscope  un  grand  nombre  de  cas. 

3^*  Deux  éléments  dominent  dans  les  laryngites  aiguës  de  Ten- 
fance  :  Tinflammation  et  le  spasme  ;  selon  la  prépondérance  de 
Tnn  des  deux»  la  laryngite  affecte  la  forme  catarrhale  simple, 
ou  catarrhale  spasmodique. 

4*  L'inflammation  varie  d'intensité  depuis  l'hypérémie  simple 
jusqu'à  l'infiltration  purement  phlogistique  du  tissu  sous-mu- 
queux  ;  mais  par  contre,  lorsque  le  spasme  domine  on  dis-, 
tingue  à  peine  une  légère  hypérémie  laryngienne. 

5<*  La  laryngite  sous  muqueuse  aiguë  est  très  répandue  chez 
l'enfant  ;mais  on  la  confond  avec  le  croup,  faute  d'examen  la- 
ryngoscopique. 

6«  Sur  24  cas,  dans  4  seulement  le  toucher  digital  et  le  miroir 
laryngien  ont  indiqué  la  localisation  de  l'inflammation  aux  re- 
plis ary-épiglottiques,  et  quatorze  examens  laryngos«copiques 
ont  toujours  permis  de  reconnaître  la  localisation  sous-glot- 
tique. 

7*  Cette  dernière  revêt  la  forme  d'un  bourrelet  rouge,  tendu, 
sis  au-dessous  des  cordes  vocales  et  est  très  appréciable  durant 
l'inspiration.  Le  reste  de  la  muqueuse  du  larynx  est  coloré  en 
rouge  violacé,  ce  qui  le  distingue  de  la  teinte  rose  pâle  de  Tœdème 
secondaire. 

8*  L'auteur  propose  pour  ces  laryngites  le  nom  de  laryngite 
souê^-muqueuse  aiguë  suffocante  de  Venfance  avec  localisation  à 
la  région  sous-glottique. 

9^  Ces  laryngites  débutent  autrement  que  les  striduleuses  ; 
elles  sont  caractérisées  par  des  phénomènes  catarrhaux  d'une 
intensité  croissante,  ordinairement  exclusivement  localisés  aux 
larynx,  bien  qu'accompagnés  parfois  d'amygdalite  lacunaire  et 
de  rougeur  des  piliers.  La  dyspnée  apparaît  au  début  et  s'accen-. 
tue  avec  un  bruit  laryngo-trachéal.  La  voix  est  enrouée  mais 
rarement  éteinte.  La  toux  augmente  par  les  mouvements  et  sur- 
tout par  l'examen  ;  elle  est  toujours  de  tonalité  élevée,  fait 
diagnostique  fort  important  qui  indique  l'intégrité  des  cordes 
vocales  (toux  rauque  et  voix  claire,  Yariot).  Si  l'on  n'intervient. 
pas  à  temps  on  voit  paraître  l'asphyxie  et  la  broncho-pneu- 
monie. 
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10^  A  propos  de  rinterprétation  de  ces  symptômes  et  surtout 
de  la  gravité  du  prouostic  des  laryngites  suffocantes  de  Tenfant, 
Gaslafieda  rappelle  les  connaissances  actuelles  sur  la  bactério- 
logie diphthérique.  On  sait  qu'à  Tétat  normal  on  rencontre 
dans  la  bouche,  la  gorge  et  le  larynx  des  enfants  des  bacilles 
diphthériques  non  virulents  ou  de  virulence  atténuée  (pseudo- 
bacilles de  la  diphthérie  des  Allemands)  qui,  suivant  Roux,  s'ils 
s'associent  au  streptocoque  pyogène,  sont  capables  de  recouvrer 
leur  virulence  ou  leurs  propriétés  nocives.  En  outre,  on  remar- 
que des  laryngites  pseudo-membraneuses  non  diphthériques  et 
des  formes  atténuées  de  laryngite  diphthérique  sans  fausses  mem- 
branes,aussi  Variot  est-il  d'avis  d'admettre  l'existence  des  angines 
et  de  laryngites  avec  bacilles  de  Lôffler  et  sans  exsudais,  et  que 
la  laryngite  sous-muqueuse  suffocante  pourrait  figurer  dans  ce 
groupe.  Seule  la  culture  du  bacille  peut  établir  le  diagnostic. 

li<*  Il  faut  toujours  f^ire  un  bon  diagnostic  différentiel  avant 
le  pronostic  et  le  traitement,  règle  que  l'auteur  a  suivie  régu* 
lièrement.  En  effet,  il  passe  en  revue  les  affections  pouvant  être 
confondues  avec  les  laryngites  sous  muqueuses  suffocantes  et 
signale  les  signes  et  les  indications  propres  à  chaque  cas  ;  il 
insiste  particulièrement  sur  la  nécessité  de  différencier  la  dysp- 
née laryngienne  de  la  dyspnée  thoracique,  et  d'examiner  les 
ganglions  trachéo-bronchiques,  ainsi  que  l'auscultation  et  le 
pneumographe  qui,  selon  Grancher,  donne  une  ligne  inspira- 
toire  ou  descendante,  verticale  dans  le  croup  et  oblique  et  acci- 
dentée dans  les  adénopathies  trachéo-bronchiques. 

12*  Pour  le  traitement,  Castaneda  partage  les  idées  de  Tou« 
chard  :  a)  Les  cas  bénins  guérissent  par  le  traitement  auti-ca- 
tarrhal  ;  b)  dans  les  cas  graves  seule  la  Providence  permet 
d'espérer  sans  intervenir  ;  c)  la  trachéotomie  ou  l'intubation 
n'entraînent  pas  la  mort  ;  d)  les  malades  tubes  ou  tracbéoto- 
misés  guérissent. 

13*  Comme  l'intubation  est  aujourd'hui  un  moyen  facile,  on 
n'attendra  pas  les  premiers  signes  d'asphyxie  (quand  le  tirage 
augmente  et  se  prolonge).  Après  le  tubage  suivi  d'une  période 
de  calme,  on  observe  assez  souvent  le  retour  de  la  dyspnée  qui 
provient  du  larynx  lorsqu'il  n'existe  ni  occlusion  du  tube,  ni 
œdème  des  replis  ary-épiglottiques.  Dans  certains  cas  l'affection 
se  propage  à  la  trachée  et  la  trachéotomie  s'impose.  Parfois 
aussi  la  dyspnée  est  due  à  une  bronehopneumomie  que  l'on  n'a 
reconnue  ni  à  la  percussion  ni  à  l'auscultation  parce  que  l'aie 
ne  passait  pas  à  travers  le  larynx  et  la  trachée.  - 
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14*  Réêumé  de$  2Â  cas  observés  par  Castaûeda. 
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GoMPAiRED  pense  qu'il  ne  faut  pas  attendre  pour  pratiquer  le 
tubage,  cette  opération  étant  inofTensive  doit  s'efTectuer  sitôt 
que  Ton  découvre  le  moindre  vestige  de  sténose  laryngienne,  G. 
désire  aussi  connaître  le  traitement  général  institué  par  Cas- 
taneda. 

UruKuela  préfère  la  trachéotomie  à  Tîntubation  dans  les 
sténoses  laryngées  ;  le  tubage  devient  difficile  par  les  réflexes 
que  provoque  Tintroduction  du  tube,  Timpossibilité  de  l'emploi 
du  miroir  laryngien  et  le  peu  de  sûreté  sur  l'endroit  où  Ton 
place  le  tube. 

Llorentr  se  déclare  partisan  de  Tintubation,  tout  en  trouvant 
que  la  trachéotomie  est  quelquefois  indiquée,  mais  bien  plus 
dangereuse  que  le  tubage.  Quant  à  l'étiologie  de  la  laryngite  en 
question,  il  la  considère  comme  d'origine  parasitaire  ;  il  pense 
que  si  les  germes  sont  assez  virulents  pour  envahir  le  sang  et 
amener  un  état  général  grave,  ils  le  provoquent  aussi  localement 
et  aident  à  Féclosion  de  la  maladie.  La  localisation  laryngée 
dépend  de  la  température  qui  est  de  14  à  15°  dans  la  bouche, 
tandis  qu'elle  atteint  constamment  24<>dans  la  gorge. 

GastaI^bda  a  employé  comme  traitement  général  les  atmos- 
phères chaudes  et  humides  et  les  calmants  ;  mais  en  général  le 
traitement  local  chirurgical  lui  a  mieux  réussi. 

Tout  en  ayant  perdu  plus  de  malades  par  le  tubage  que  par  la 
trachéotomie,  l'auteur  est  d'avis  que  Ton  apprend  facilement 
Vintubation,  A  Vienne  les  soeurs  de  charité  des  hôpitaux  le  pra- 
tiquent aisément,    et  Castafteda  a  vu  un  malade  conserver  un 
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tube  darant  huit  ou  neuf  mois  sans  Texpuiser.  On  tube  sans 
miroir  seulement  avec  Tindex. 

FoRNsdit  que  vu,  le  danger  d'expulsion  du  tube,  il  faut  main- 
tenir auprès  du  malade  une  garde  sachant  le  remettre  en  place. 
On  connaît  à  Madrid  un  malade  qui  conserva  vingt-trois  jours 
son  tube,  car  chaque  fois  qu'il  voulait  le  retirer  il  était  saisi  d*un 
spasme  glottique  mettant  sa  vie  en  danger. 

GastaI^bda,  bien  que  n'abandonnant  pas  la  trachéotomie,  préfère 
souvent  le  tubage  ;  dans  tous  les  cas  il  faut  laisser  une  garde 
auprès  du  malade,  et  on  peut  facilement  attendre  deux  ou  trois 
heures  avant  de  replacer  le  tube  expulsé.  Quant  aux  spasmes  de 
la  glotte  qui  suivent  le  retrait  du  tube,  d'après  Variot,  ils  sur- 
viennent aussi  chez  les  trachéotomisés  lorsqu'ils  retirent  leur 
canule.  {A  suwre,) 
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L'oreille,  maladies  ohirnrgioales,  par  H.  Sghwartzk,  traduit  de 
Tallemand,  par  Rattel  (2  volumes,  J.  B.  Baillière  et  fils, 
Paris,  1897). 

Le  livre  de  H..  Schwartze,  chef  de  l'école  otologiste  de  Halle, 
vient  d*étre  traduit  par  notre  confrère  le  D' Rattel.  La  littérature 
otologiste  est  déjà  bien  nombreuse,  les  spécialistes  les  plus  con- 
nus du  monde  entier  ont  publié  des  ouvrages  didactiques  sur  les 
maladies  de  Toreille  et  malgré  cela,  la  lecture  de  cet  ouvrage 
classique  n'en  est  pas  moins  du  plus  haut  intérêt.  Traduit  en 
deux  petits  volumes  in- 12  par  R.,  nous  ne  pouvons  qu'applaudir 
à  la  clarté  de  cette  traduction,  et  les  médecins  français  qui  ne 
sont  pas  familiarisés  avec  la  langue  allemande,  consulteront  avec 
fruit  cet  ouvrage  écrit  sans  prétention  mais  rempli  de  si  justes 
enseignements  et  qui  popularise  en  France  le  nom  si  connu  du 
professeur  H.  Schwartze.  a.  g. 

Traité  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  paraissant  sous  la  direc- 
tion de  Paul  Hbymann,  fascicules  40,  ii,  12  et  i3  (A.  Hôlder, 
éditeur,  Vienne,  1897). 

Physiologie  du  Urynx  et  de  la.  trachée  par  le  Prof,  J,  R,  Ewald. 
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—  Etude  de  la  voix,  des  mouvements  de  la  glotte,  rôle  de  chaque 
muscle  et  de  leurs  actions  associées;  innervation  du  larynx.: 
nerfs  périphériques  et  centres  cérébraux. 

Méthode*  (Texamen  du  larynx  et  de  la  trachée  par  Je  Prof. 
Frânkel.  —  Article  essentiellement  pratique,  enrichi  de  très  nom- 
breuses figures,  comprenant  tous  les  instruments  nécessaires  à 
l'examen,  miroirs  laryngés,  divers  modèles  de  miroirs  frontaux, 
sources  lumineuses  ;  Texposé  de  la  technique  laryngoscopique 
ordinaire  est  suivi  de  celui  de  la  démonstration  laryngoscopi- 
que,  de  Tautolaryngoscopie,  de  la  tracbéoscopie  des  trachéoto- 
misés,  de  i'autoscopie  de  Kirstein  à  laquelle  un  grand  avenir  ne 
parait  pas  destiné  suivant  Fauteur  et  de  la  stroboscopie  ainsi 
que  de  la  transillumination. 

Rhinite  atrophique  fétide  (ozène)  et  rhinite  non  fétide  par 
R.  Krieg.  ^  L'auteur  se  rattache  absolument  à  la  théorie 
bacillaire  d'Abel  et  Paulsen  quant  à  Tétiologie  de  Tozène;  le 
diagnostic  doit  être  dorénavant  basé  sur  Tétude  bactériologi- 
que de  la  sécrétion  nasale  et  ce  diagnostic  sera  possible  dans 
ces  phases  de  début  de  la  maladie  encore  presque  inconnues. 
Pour  ce  qui  est  du  traitement,  s'il  n'en  existe  pas  de  sûrement 
curatif,  l'auteur  considère  comme  le  meilleur  et  le  plus  simple 
des  traitements  palliatifs  le  tamponnement  suivant  la  méthode 
de  Gottstein.  Le  tampon,  enduit  de  vaseline  au  précipité  blanc, 
reste  durant  4  heures  dans  chaque  narine  ;  lorsqu'il  est  enlevé 
les  croûtes  sont  détachées  et  Fodeur  a  disparu  pour  la  journée  ; 
ce  traitement,  fort  simple,  doit  être  recommencé  tous  les  jours 
et  indéfiniment  ;  à  ce  prix  le  sujet  atteint  d'ozène  vit  sans  gêne 
de  la  vie  commune.  L'auteur  ne  fait  que  mentionner  Télectrolyse. 
La  notion  de  Torigine  microbienne  de  Tozène  doit  aussi  faire 
songer  à  sa  prophylaxie  dans  la  famille  et  à  la  consultation  du 
spécialiste. 

Les  maladies  de  la  cloison  du  nez  par  V.  Lange,  —  Malforma- 
tions congénitales,  acquises  ou  traumatiques  ;  exposé  des  di- 
verses méthodes  de  redressement  de  la  cloison. 

Méthode  d'autopsie  du   larynx  et  de  la  trachée^    par  D.  Hansk« 

MANN. 

Etiologie  générale  des  maladies  du  larynx  et  de  la  trachâe,  par 
Ph.  Schbci. 

Symptomatologie  des  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée ^ 
par  Ph  .  Schech.  —  Symptômes  subjectifs  divers  ;  étude aprofondie 
des  troubles  de  la  voix  et  de  leurs  causes  ;  les  troubles  respira- 
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toires  ;  étude  de  la  toux  dans  toutes  ses  formes  ;  sécrétions  pa- 
thologiques. 

Thérapeutique  générale,  traitement  médicamenteux  et  opéra* 
/oire,  par  GarlStôrk.  — 17  figures  nous  montrent  les  instruments 
les  plus  recommandables  pour  le  traitement  intralaryngé. 

Inflammation  de  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée^  par 
R.  Kribg.  —  Parmi  les  laryngites  aiguës,  l'auteur  insiste  surtout 
sur  la  laryngite  sous-glot tique  relativement  moins  bien  connue  ; 
il  en  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  qui  se  rapportent  à  la  laryn- 
gite striduleuse  classique  ;  quelquefois  le  gonflement  de  la  mu* 
queuse  est  aussi  fugace  que  violent  et  c*est  bien  Tanalogue  de 
ce  gonflement  nocturne  de  la  muqueuse  pituitaire  si  commun 
chez  Tadulte  ;  Tauteur  a  vu  la  laryngite  sous-glotti:7ue  chez  plu« 
sieurs  enfants  de  la  même  famille  ;  les  accès  répétés  finissent 
parfois  par  créer  une  lésion  chronique^  entés  sur  celle-ci  ;  alors 
les  accès  aigus  deviennent  forts  graves.  Plusieurs  figures  laryn- 
goscopiques  nous  montrent  cette  variété  de  laryngite. 

Ulcérations  de  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée^  par 
0.  Sbipert.  Séméiologie  des  ulcérations,  diagnostic. 

Laryngite  sous  muqueuse  aiguë,  par  Hajbk.  —  L*auteur  définit 
cette  laryngite  ainsi  :  inflammation  du  tissu  sous-muqueux  du 
larynx,  pouvant  se  terminer  par  coagulation  et  induration  4e 
Texsudat  ou  par  fonte  purulente,  abcès  ;  Tancien  œdème  du 
larynx  englobait  également  cette  forme  qui  en  est  distraite 
maintenant.  Le  processus  est  en  général  circonscrit,  le  plus 
souvent  limité  à  Tépiglotte,  aux  replis  supérieurs  ;  d'autres  fois 
le  siège  du  mal  est  Taryténolde  ;  la  laryngite  sous-glottique 
rentre  aussi  dans  ce  groupe  d'inflammations  ;  nous  en  voyons 
dans  le  texte  une  bonne  figure.  m.  n.  w. 


Le  corysa  atrophique  et  hypertrophique,  par  E.  J.  Mourb  (Bi- 
blioth.  méd.  Gharcot-Debove,  RuefT,  éditeur,  1897). 

L'auteur  nous  livre  avec  sa  compétence  habituelle  une  étude 
complète  de  ces  affections  nasales.  Nous  ne  pouvons  que  regret- 
ter ici  que  M.,  ainsi  quMl  le  dit  en  note,  ayant  déjà  remis  son 
manuscrit  en  1894,  n'ait  pu  s'étendre  davantage  sur  les  récents 
travaux  de  la  sérothérapie  et  de  l'électrolyse  dans  Tozène.  On 
trouvera  d'ailleurs  cette  lacune  comblée  dans  le  rapport  présenté 
par  cet  auteur  à  la  Société  française  de  laringologie  (voir  Annales, 
n°  de  juin  1897). 

L.  XGGSR. 
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Des  tmneiirfl  cartilagineoBeB  des  fosses  nasales,  par  Sigard  de 
Plauzolbs  (Th,  de  Paris,  1897,  Jouve,  éditeur). 

Sous  le  nom  d'encbondrômes  des  fosses  nasales,  on  doit  réu- 
nir dans  une  même  description  les  tumeurs  cartilagineuses  dé- 
veloppées primitivement  dans  le  nez,  et  celles,  qui,  nées  des  ré- 
gions voisines,  Tenvahissent  secondairement  ;  leur  distinction  en 
clinique  étant  le  plus  souvent  impossible. 

Ces  tumeurs  sont  de  véritables  raretés  :  29  cas  publiés. 

Elles  se  développent  surtout  dans  Tadolescence,  de  7  à  .  5  ans, 
et  plus  souvent  chez  les  sujets  du  sexe  masculin  ;  leur  étiologie 
est  fort  obscure. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  tumeur  est  circonscrite  par 
une  enveloppe  conjonctive  ;  son  développement  endogène  res- 
pecte les  parties  voisines,  son  volume  est  des  plus  variables. 

Elle  est  constituée  par  des  masses  de  tissu  cartilagineux,  sans 
vaisseaux,  mais  avec  interposition  très  fréquente  de  travées  con- 
jonctives, et  parfois  prolifération  de  cellules  embryonnaires. 

On  distingue  :  A.  Les  chondrômes  proprement  dits  :  Ossifiants, 
ou  fibro-chondrômes,  ou  chondrômes  purs,  enfin  des  chondrômes 
ostéoides,  avec  trabécules  ossiformes  et  prolifération  vasculaire, 
marquant  les  tendances  diffusives  —  et  B  :  les  tumeurs  car- 
tilagineuses mixtes,  telles  que  myxo  ^  sarco  «  cystocbon- 
drômes. 

L'origine  exacte  est  fort  obscure  ;  osseuse  et  sous-périostée, 
parfois  para-osseuse  seulement. 

L'implantation  peut  se  faire  sur  la  cloison  cartilagineuse  — 
la  tumeur  a  un  développement  lent  et  sur  place  —  ou  au  niveau 
de  Tethmolde,  ou  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  ;  enfin 
provenir  du  sinus  maxillaire,  quelquefois  de  l'orbite  et  du  naso- 
pharynx. 

Symptômes,  —  a)  Début  :  céphalées  et  névralgies  ;  absence 
d'écoulement  et  d*épistaxis. 

b)  Obstruction  ;  troubles  respiratoires  et  leurs  conséquences, 
variables  avec  le  développement  de  la  tumeur  ;  compression  du 
canal  nasal,  de  la  trompe... 

La  tumeur  est  toujours  arrondie,  grisâtre,  dure,  résistante, 
mais  offrant  une  déprcssibilité  qui  en  permet  le  morcellement 
et  la  pénétration  par  une  forte  aiguille  ;  elle  est  immobile  et 
jamais  pédiculée  ,  la  muqueuse  qui  la  recouvre  est  saine. 

c)  Déformations  :  la  tumeur  refoule,  use  et  déforme  toutes  les 
parties  au  contact  desquelles  elle  se  trouve^  d'où  déformations 
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considérables,  et  troubles  fonctionnels  graves  et  même  mortels  : 
envahissement  intra-crÀuien  ;  à  signaler  surtout  Texorbitisme 
et  la  compression  des  nerfs  optiques. 

(/}  <>achexie  :  mort  par  épuisement,  ou  complication  pulmo- 
naire, ou  envahissement  crânien,  parfois  les  faux  chondrômes 
ont  une  allure  rapide  ;  les  vrais  chondrômes  ont  une  marche 
ordinairement  lente,  mais  parfois  un  accroissement  fort  rapide 
sans  être  pour  autant  malins. 

Le  pronostic  doit  être  réservé,  les  récidives  même  multiples 
étant  fréquentes,  la  terminaison  fatale  nullement  exceptionnelle 
par  complications  ;  les  tumeurs  à  marche  rapide  sont  malignes 
(pseudo-enchondrômes)  ;  celles  à  marche  plus  lente  ne  se  géné- 
ralisant pas  ont  une  malignité  relative  due  à  Textension  et  à  la 
fréquence  des  récidives. 

Il  faut  tenir  grand  compte  de  Tabondance  des  éléments  em- 
bryonnaires et  de  Tabsence  d'enveloppe. 

Le  diagnostic  se  pose,  suivant  Tallure,  avec  les  tumeurs  mali- 
gnes ou  les  bénignes  ;  les  caractères  physiques,  Tabsence  d'hé- 
morrbagie  et  d'écoulement,  et  d'engorgement  ganglionnaire  ser- 
vent au  diagnostic  différentiel  ;  on  a  enfin  la  ressource  de 
Texamen  histologique  d'un  fragment  de  tumeur. 

Les  ostéomes  des  fosses  nasales  ont  la  dureté  de  Tivoire,  et 
ne  se  laissent  jamais  pénétrer  par  acupuncture. 

Les  enchondrômes  étant  une  afTection  sérieuse,  doivent  être 
traités  énerglquement  par  intervention  large,  et  aussi  précoce 
que  possible  ;  toutes  les  interventions  trop  parcimonieuses  sont 
suiviesde  rapides  et  graves  récidives  ;  il  faut  s'attacher  à  dépas- 
ser largement  les  limites  du  mal,  et  même  alors  buivre  longtemps 
son  malade  pour  être  bien  certain  de  la  guérison  définitive. 

RIPAULT. 

De  la  pharyngite    oatarrhale    chronique  hypertrophiqne,    par 

H.  Pague  (Th.  de  Toulouse,  1897). 

i*  Il  existe,  à  côté  de  la  pharyngite  catarrhale  chronique  dif- 
fuse simple,  une  pharyngite  catarrhale  chronique  diffuse  hyper- 
trophique. 

2*  Cette  affection  constitue  plutôt  un  mode  de  transformation 
de  la  pharyngite  catarrhale  chronique  diffuse  simple  qu'une 
maladie  distincte. 

3«  Elle  n'a  rien  de  commun  avec  la  pharyngite  granuleuse 
(affection  caractérisée  par  l'hypertrophie  chronique  des  foUi- 
culoH  lympholdes  du  pharynx). 
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Quand  cette  delrnière  lésion  est  observée  dans  la  pharyngite 
hypertrophique,  elle  n*a  qu'un  rôle  secondaire  et  accessoire. 

4®  Cette  afTection  est  caractérisée,  au  point  de  vue  anatonio- 
pathologique  par  : 

a)  Une  altération  catarrhale  chronique  de  toute  la  muqueuse 
du  naso-pharynx  et  de  l'oro- pharynx,  avec  épaississement  de 
tous  les  éléments  anatomiques. 

b)  Une  hypertrophie  de  tout  l'appareil  musculaire  du  pharynx. 
5*  Comme  symptômes  subjectifs,  on  observe  la  pharyngodynie, 

le  pharyngisme,  la  dysphagie,  le  besoin  incessant  de  racler  de 
la  gorge,  la  diminution  du  volume  et  Taltération  du  timbre  de 
la  voie. 
6®  Gomme  complications  on  observe  : 

a)  Des  troubles  de  Tappareil  de  Taudition,  surdité,  bourdon- 
nements, vertiges. 

b)  Des  troubles  du  côté  du  larynx  (laryngite  cat.  chronique). 
7*  Le  diagnostic  repose  sur  la  constatation  : 

a)  De  l'aspect  catarrhal  et  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse. 

b)  De  Tépaississement  considérable  des  piliers  et  de  la  lu- 
nette. 

c)  De  l'existence  des  faux  piliers. 

d)  De  Tétat  virtuel  de  la  cavité  pharyngienne. 

8^  Le  pronostic  est  peu  favorable  ;  TafTection  pouvant  être 
améliorée,  mais  non  guérie  complètement. 

9^  L*étiologie  est  encore  obscure. 

Toute  pharyngite  hypertrophique  procède  d*une  pharyngite 
catarrhale  chronique  simple,  laquelle  succède  à  des  pharyngites 
aiguës  et  sub-aiguês  de  Tenfance  et  de  Tadolescence. 

Comme  agents  pathogéniques  favorables  à  Tentretien  et  à 
l'exagération  de  l'état  catarrhal  chronique,  il  faut  signaler  : 

a)  L'abus  dn  tabac,  des  boissons  alcooliques,  des  condi- 
ments. 

b)  L'influence  du  tempérament  arthritique  et  neuro-arthriti- 
que. 

Le  fonctionnement  exagéré  des  muscles  du  pharynx,  qui  en- 
trent en  jeu  dans  l'acte  physiologique  désigné  sous  le  nom  de 
M  raclement  pharyngien  •  explique  l'hypertrophie  fonctionnelle 
des  muscles  du  pharynx. 

10^  Le  traitement  sera  différent  suivant  la  période  de  la  ma- 
ladie : 

a)  Pendant  la  phase  catarrhale  simple,  l'iode  et  les  eaux  sul- 
fureuses constitueront  la  base  du  traitement. 
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b)  Pendant  la  phase  hypertrophique,  ce  traitement  sera  con- 
tre-indiqué  au  moins  quelque  temps. 

On  emploiera  de  préférence  :  le  menthol,  le  borate  de  sioiide 
et  les  anesthésiques  ;  les  eaux  arsenicales  ;  le  Mont-Dore  et  la 
Bourboule  seront  conseillés. 

Dans  tous  les  cas,  le  régime  lacté,  le  régime  alcalin  et  les 
purgatifs  fréquents  seront  la  base  du  traitement  général. 

H.  p. 


ANALYSES 


I.  —  OREILLE 

Végétations  adénoïdes  ohes  les  sourds  muets.  Quelques  remarques 
sur  Tétiologie  de  la  surdi-mutité,  par  0.  Frankenbbbgea  (Mo- 
nats,  /.  Ohrenheilk.,  p   429,  n®  10,  octobre  1896). 

Lorsqu'il  se  produit  à  la  suite  de  végétations  adénoïdes  des 
désordres  auriculaires  amenant  la  surdité,  ce  qui  est  un  cas 
bien  connu,  il  peut  en  résulter  de  la  mutité  si  Tenfant  est  dans 
les  premières  années.  Chez  les  sourds-muets  ce  mécanisme  est- 
il  fréquent. 

Tout  d'abord  on  trouve  souvent  des  végétations  adénoïdes 
chez  ces  malades  :  Meyer  estime  la  fréquence  de  végétations 
adénoïdes  chez  Teufant  à  1  7o  >  Drezer  à  5  */o,  Schmiegelow  à 
S  Vo  (degré  marqué)  13  Vo  (degré  léger);  Wroblewski  à  1  ^/^\ 
Kaufmann  à  9  %. 

Chez  les  sourds-muets  Lemke  en  a  trouvé  chez  58  %  ®^  ^^^^ 
^^fi  %}  îl  attribue  la  surdi-mutité  à  cette  cause  ;  Aldrido  les 
a  trouvées  chez  82  «/ç,  Wroblewski  chez  57,  5  Voi  Poisson  chez 
plus  de  la  moitié  et  il  leur  attribue  un  certain  nombre  de  cas 
de  surdi-mutité  surtout  héréditaire,  la  méningite  et  laméningo- 
labyrinthite  n'étant  pas  héréditaires. 

On  sut,  d'autre  part,  que  les  végétations  adénoïdes  s'observent 
chez  les  tout  jeunes  sujets  (Semon)  et  qu'elles  peuvent  même 
être  congénitales. 

Les  troubles  auditifs  sont  fréquents  chez  les  adénoldiens,  53  '/« 
des  malades  de   Halbin  vinrent  le  consulter  uniquement  pour 
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Quand  cette  dernière  lésion  est  observée  dans  la  pharyngite 
hypertrophique,  elle  n*a  qu'un  rôle  secondaire  et  accessoire. 

4^  Cette  affection  est  caractérisée,  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  par  : 

d)  Une  altération  catarrhale  chronique  de  toute  la  muqueuse 
du  naso-pharynx  et  de  Toro -pharynx,  avec  épaississement  de 
tous  les  éléments  anatomiques. 

b)  Une  hypertrophie  de  tout  Tappareil  musculaire  du  pharynx. 

5*  Gomme  symptômes  subjectifs,  on  obserye  la  pharyngodynie, 
le  pharyngisme,  la  dysphagie,  le  besoin  incessant  de  racler  de 
la  gorge,  la  diminution  du  volume  et  Taltération  du  timbre  de 
la  voie. 

6®  Gomme  complications  on  observe  : 

a)  Des  troubles  de  l'appareil  de  Taudition,  surdité,  bourdon- 
nements, vertiges. 

b)  Des  troubles  du  côté  du  larynx  (laryngite  cat.  chronique). 
7*  Le  diagnostic  repose  sur  la  constatation  : 

a)  De  l'aspect  catarrhal  et  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse. 

b)  De  Tépaississement  considérable  des  piliers  et  de  la  lu- 
nette. 

c)  De  l'existence  des  faux  piliers. 

d)  De  l'état  virtuel  de  la  cavité  pharyngienne. 

8°  Le  pronostic  est  peu  favorable  ;  Taffection  pouvant  être 
améliorée^  mais  non  guérie  complètement. 

9°  L'étiologie  est  encore  obscure. 

Toute  pharyngite  hypertrophique  procède  d'une  pharyngite 
catarrhale  chronique  simple,  laquelle  succède  à  des  pharyngites 
aiguës  et  sub-aiguês  de  l'enfance  et  de  l'adolescence. 

Gomme  agents  pathogéniques  favorables  à  l'entretien  et  à 
l'exagération  de  l'état  catarrhal  chronique,  il  faut  signaler  : 

a)  L'abus  du  tabac,  des  boissons  alcooliques,  des  condi- 
ments. 

b)  L'influence  du  tempérament  arthritique  et  neuro-arthriti- 
que. 

Le  fonctionnement  exagéré  des  muscles  du  pharynx,  qui  en- 
trent en  jeu  dans  l'acte  physiologique  désigné  sous  le  nom  de 
M  raclement  pharyngien  »  explique  l'hypertrophie  fonctionnelle 
des  muscles  du  pharynx. 

10^  Le  traitement  sera  différent  suivant  la  période  de  la  ma- 
ladie : 

a]  Pendant  la  phase  catarrhale  simple,  l'iode  et  les  eaux  sul- 
fureuses constitueront  la  base  du  traitement. 
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En  Irlande  (dénombrement)  3  092  congénitaux  et  753  acquis  ; 
Hartmann  (1880)  indique  plus  de  la  moitié  des  cas  d'origine 
congénitale  ;  en  1882,  Hedinger  trouve  une  proportion  de  44  % 
de  cas  acquis,  Schwartz  de  49  ^/^  (188i),  Lemke  de  28  %  (1886), 
Uchermann  de  34  %  (1886)  ;  Mygind  donne  25,7  7^  de  cas  cer- 
tains. 

La  statistique  de  F.  porte  sur  159  sourds-muets  :  75  fois  la 
surdi- mutité  fut  congénitale,  64  fois  acquise.  Dans  20  cas  on  ne 
put  porter  de  diagnostic  précis. 

Cette  différence  peut  tenir  à  ce  que  la  surdi-mutité  congéni- 
tale et  la  surdité  acquises,  tiennent  à  des  causes  variables  sui- 
vant Tépoque  et  les  conditions  géographiques. 

L'étiologie  a  été  rapportée  à  des  causes  variables.  Voici  celles 
sur  lesquelles  les  auteurs  sont  d'accord  :  i^  hérédité;  2»  consan- 
guinité des  parents  ;  3®  âge  et  différence  d'âge  des  générateurs  ; 
4**  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui  expliquent  sans  doute 
la  fréquence  plus  grande  dans  les  pays  de  montagnes  ;  5«  mala- 
dies des  parents  et  en  particulier  syphilis  et  tuberculose  ;  6*  in- 
fluences nocives  subies  par  la  mère  au  cours  de  la  grossesse. 
Mais  ces  causes  agissent-elles  sur  la  surdi- mutité  acquise? 

Pour  expliquer  la  surdi-mutité  on  a  invoqué  soit  des  troubles 
de  développement,  soit  diverses  affections  (méningite  fœtale) 
altérant  le  labyrinthe. 

a)  Maladies  cérébrales  aiguës  :  méningite  aiguë  simple,  mé- 
ningite cérébro-spinale  et  labyrinthite  aiguë  qui  semble  tou- 
jours se  rattacher  à  une  méningite. 

b)  Maladies  infectieuses  :  scarlatine,  rougeole,  variole,  diph- 
thérie,  fièvre  typhoïde,  érysipèle,  grippe,  malaria,  oreillons, 
coqueluche  ;  ces  maladies  peuvent  agir  sur  le  labyrinthe 
directement  ou  par  l'intermédiaire  d'une  lésion  de  Toreille 
moyenne. 

c)  Maladies  constitutionnelles  :  scrofule,  rachitisme,  syphilis 
héréditaire. 

d)  Pneumonie,  rhumatisme  aigu,  traumatisme. 

e)  Maladie  propre  de  Toreille. 

Tout  cela  nous  renseigne  fort  peu.  Adressons-nous  à  Tanato- 
mie  pathologique  chez  les  sourds-muets  congénitaux,  on  a 
trouvé  dans  la  plupart  des  cas  des  lésions  devenues  inflamma- 
matoires  (Mygind)  ;  chez  les  sourds-muets  devenus  sourds  après 
la  naissance,  on  a  signalé  des  lésions  analogues. 

Mygind  a  réuni  118  cas  en  1890  et  150  en  1894;  139  seule- 
ment peuvent  être  utilisés  ;  sur  ces  139  cas,  36  étaient  coDgéB^' 
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taux,  33  acqais  et  dans  70  cas  on  ne  peut  préciser  Tépoqae  | 

d'apparition  de  la  surdité. 

Les  lésions  du  tympan  sont  assez  fréquentes  :  tympan  très 
petit  (1  cas),  horizontal  (1  cas)  ;  les  perforations  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  ;  il  en  est  de  même  des  cicatrices  et  des  calcifi- 
cations. Ces  lésions  se  rencontrent  dans  la  surdi-mutité  congé- 
nitale et  acquise  et  sont  d'importance  secondaire. 

La  paroi  labyrinihique  présente  les  lésions  suivantes  :   rétré-  \ 

cissement  de  la  fenêtre  ronde,  épaississement  ou  amincisse-  \ 

ment  du  tympan  secondaire,  parfois  totalement  détruit.  Sou-  'j 

vent  la  fenêtre  ronde  manque  ou  est  obturée  par  un  tissu 
osseux,  particulièrement  chez  les  sourds-muets  congénitaux.  Ce 
n'est  qu'exceptionnellement  que  l'absence  de  fenêtre  ronde  peut 
être  imputée  à  un  trouble  de  développement  ;  dans  la  plupart 
des  cas,  il  s'agit  d'ossification  d'origine  inflammatoire,  qui  peut 
se  produire  avant  la  naissance  et  beaucoup  plus  souvent  après. 
La  fenêtre  ovale  ne  présente  que  moitié  moins  souvent  des  lé- 
sions analogues,  associées  à  celles  de  la  fenêtre  ronde.  Le  pro- 
montoire manque  dans  quelques  cas. 

Dans  la  caisse  on  trouve  assez  souvent  une  disparition  totale 
des  osselets  mais  dans  tous  les  cas  (sauf  celui  de  Montain)  il  ne 
s'agissait  pas  d'un  arrêt  de  développement,  mais  bien  de  trou- 
bles inflammatoires  survenus  après  la  naissance.  L'atrophie  des 
osselets  est  sans  doute  une  anomalie  congénitale,  mais  leurs  al- 
térations de  forme  peuvent  aussi  bien  être  d'origine  inflamma- 
toire que  congénitale.  L'ankylose  des  osselets  est  la  lésion  qu'on 
rencontre  le  plus  souvent.  On  a  signalé  parfois  l'absence,  l'ano- 
malie ou   la  dégénérescence    des  osselets   întra-tympaniques. 
Dans  quelques  cas  on  a  noté  l'absence  de  la  corde  du  typam 
Sauf  dans  un  cas  de  Michel  les  lésions  mastoïdiennes  sont  se- 
condaires ;  il  en  est  de  même  des  lésions  tubaires. 

Ainsi  les  lésions  de  l'oreille  moyenne  sont  le  plus  souvent  se- 
condaires ;  les  plus  fréquentes  portent  sur  la  fenêtre  ronde  (un 
quart  de  cas)  ;  elles  sont  habituellement  associées  à  des  lésions 
labyrinthiques. 

On  note  souvent  l'absence  totale  uni  ou  bilatérale  du  laby- 
rinthe. On  a  admis  (Schwartze-Moos)  la  nature  congénitale  de 
cette  lésion  (anomalie  de  développement)  ;  elle  peut  se  produire 
après  la  naissance  par  ossification  consécutive  à  un  processus 
inflammatoire  et  cette  ossification  secondaire  est  la  lésion  la 
plus  fréquente  de  l'oreille  des  sourds- muets  ;  d'autrefois  on 
trouve  seulement  de  la  calcification  du   tissu  conjonctif,  des 


84  ANALYSES 

masses  caséeuses,  de  la  graisse,  des  masses  gélaUneoses  du 
pigment,  des  cellules  rondes,  etc. 

H  est  tWîS  difficile  de  prouver  que  Tabsence  partielle  ou  to- 
tale du  labyrinthe  soit  une  anomalie  de  développement  (cas  de 
Michel,  peut-être  celui  de  Montain). 

Dans  les  autres  cas,  la  surdité  s'est  développée  quelque  temps 
après  la  naissance  à  la  suite  de  suppurations  ou  de  maladies 
infectieuses  ;  la  lésion  labyrinthique  peut  ôtre  secondaire  à  une 
lésion  de  la  caisse  ou  isolée. 

On  a  rarement  trouvé  des  lésions  du  vestibule,  et  alors  elles 
sont  toujours  associées  à  celles  du  labyrinthe  ;  les  lésions  sont 
les  mômes  dans  le  cas  de  S.  M.  congénitale  ou  acquise  :  obs- 
truction par  du  tissu  osseux,  rétrécissements,  épaissisement  du 
périoste,  dilatation.  Le  vestibule  membraneux  est  quelquefois  at- 
teint de  lésions  d'essence  inflammatoire.  Vacqueduc  du  vestibule 
manque  ou  est  fermé,  assez  souvent  il  est  dilaté,  surtout  lors- 
qu'il existe  des  lésions  de  la  cochléa  (cette  dilatation  s'observe 
dans  la  S.  M.  acquise  ou  congénitale).  Les  canaux  semi-circu/aires 
sont  lésés  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  On  a  signalé  des  ano- 
malies de  développement,  mais  beaucoup  plus  souvent  Tossifi- 
cation,  la  calcification  la  transformation  fibreuse.  Dans  un  cin* 
quième  des  cas,  seuls  les  canaux  semi-circulaires  sont  lésés.  C'est 
surtout  le  canal  semi-circulaire  postérieur  qui  est  atteint.  Ces 
lésions  s'observent  dans  la  S.  M.  acquise  ou  congénitale  ;  on  a 
quelquefois  signalé  des  lésions  des  parties  membraneuses  des 
canaux  semi-circulaires.  Fréquentes  aussi  sont  les  lésions  du 
limaçon  aussi  d'origine  inflammatoire  et  présentant  les  mêmes 
caractères  que  les  lésions  des  autres  parties  de  Toreille  interne 
(ossification,  calcification,  etc.). 

Le  nerf  acoustique  a  été  trouvé  sain  ou  dégénéré  totalement 
ou  en  partie.  La  dégénérescence  est  ascendante  ou  descendante, 
consécutive  aux  lésions  destructive,  du  labyrinthe  ou  des  centres 
cérébraux. 

Les  lésions  cérébrales  sont  rares  et  sans  grande  significatian 
en  raison  de  leur  non  constance  et  de  leur  variabilité. 

La  partie  pétreuse  du  temporal  est  parfois  lésée  et  cette  lésion  est 
vraisemblablement  le  résultat  d'une  ostéite  fœtale  ou  post-fœtale. 

Il  résulte  de  cette  description  que  les  lésions  de  l'appareil  au- 
ditif sont  beaucoup  plus  souvent  d*essence  inflammatoire  que 
d'origine  congénitale.  Est-ce  que  les  processus  inflammatoires 
susceptibles  de  provoquer  cette  lésion  peuvent  se  développer 
pendant  la  vie  fœtale  ? 
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Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  des  nou- 
veaux-nés insistent  sur  Textréme  rareté  des  lésions  inflamma- 
toires dans  la  vie  fœtale  d'origine  infectieuse.  On  peut  ainsi 
diminuer  presqu*à  coup  sûr  la  méningite,  les  exanthèmes  aigus, 
et  même  la  syphilis  (celle-ci  en  se  rapportant  aux  observa- 
tions). 

F.  pense  que  la  surdité-mutité  congénitale  est  rare  et  si  Ton 
a  noté  expressément  dans  bien  des  cas  que  Tenfant  n'a  jamais 
entendu,  cela  peut  s'expliquer  par  le  fait  de  la  non-régression  du 
tissu  muqueux  embryonnaire  qui  à  Tétat  normal  remplit  la 
caisse,  celte  régression  étant  empêchée  par  diverses  circons- 
tances pathologiques  (syphilis,  tuberculose,  cachexie,  etc.).  Il  peut 
même  s'y  produire  une  suppuration  qui  ne  s*ouvre  pas  à  tra- 
vers le  tympan,  mais  se  vide  par  la  trompe  d'Eustache. 

Au  lieu  de  la  régression  physiologique,  il  se  produit  un  pro- 
cessus distinctif  qui  provoque  des  lésions,  qui  seraient  Tori- 
gine  de  la  surdi- mutité.  paul  tissier. 

Sur  les  lésions  labyrinthiques  à  type  apoplectique  chez  les  ou- 
vriers travaillant  dans  les  cloches  à  plongeurs  (air  comprimé), 
par   F.  Alt  {Monats,  /*.  Ohrenh.,  p.  341,  n«  8,  août  1886). 

La  construction  d'une  écluse  à  Vienne  ayant  nécessité  Pinstal- 
lationde  cloches  où  la  pression  de  rairesttrèsélevée,on  observa 
de  nombreux  troubles  auditifs.  Les  renseignements  sur  les  lésions 
de  Foreille  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  Fair  comprimé 
sont  assez  rares  et  surtout  peu  explicites  (Hagnus  ne  signale 
aucun  cas  d'affection  du  labyrinthe,  Eckert  cite  l'observation 
d'un  malade  qui  fut  atteint  de  vertiges,  de  bourdonnements  et 
de  vomissements.  Moos  diagnostiqua  dans  un  cas  semblable  hé- 
morrhagie  double  du  labyrinthe  ;  Grûber  rupture  traumatique 
bilatérale  du  tympan  et  hémorrhagie  labyrinthique  bilatérale. 
Pel  a  publié  6  cas  de  lésions  du  labyrinthe). 

A.  a  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  cas  de  lésions  du  la- 
byrinthe à  type  apoplectique.  A.  W.  23  ans,  travaillant  dans  les 
caissons  depuis  quatre  mois  sans  avoir  jamais  éprouvé  aucun 
trouble  morbide.  Le  17  juin,  il  sortit  dans  un  état  tout  à  fait 
normal  du  caisson.  Une  heure  après  apparurent  subitement  de 
violentes  douleurs  stomacales  spasmodique  avec  sensation  d'an- 
d'anéantissement  général.  Il  vomit  par  trois  fois,  éprouva  du  ver- 
tige et  devint  tout  à  fait  sourd  et  cela  en  l'espace  de  quelques 
minutes.  Voici  Tétat  des  oreilles  ;  de  chaque  côté  un  peu  de  ce- 
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rumen,  sec  celui-ci  enlevé,  le  tympan  est  profondément  enfoncé, 
trouble  à  la  surface,  sans  hémorrhas^ie.  Le  malade  perçoit  le 
diapason  vertex,  sans  localisation.  A  droite  le  diapason  C|  for- 
tement frappé  est  perçu  pendant  un  temps  très  court  (percep- 
tion aérienne  et  osseuse),  à  gauche  la  diminution  dans  la  durée 
de  la  perception  pour  la  partie  osseuse  seule.  A  droite, 
légère  perception  de  la  voix  criée,  à  gauche  surdité  totale.  Im- 
possibilité de  marcher  seul,  titubation  ébrieuse.  Fort  vertige 
dans  les  stations  debout  les  yeux  fermés.  Impossible  de  se  tenir 
sur  une  jambe  ;  vertige  intense  dans  la  marche  à  reculons. 
Bourdonnements  dans  les  deux  oreilles.  Tous  les  organes  sont 
intacts,  sensibilité  et  mobilité  normales. 

20  juin.  Acuité  auditive  pour  la  parole  très  sonore  à  droite  = 
30  centimètres,  à  gauche  =  0* 

Diapason  Ut,,  Uti,  et  Ut  entendu  à  droite  (perception  aérienne 
et  osseuse)  à  gauche  perception  osseuse  seule. 

23  juin  Acuité  auditive  pour  la  parole  à  droite  i  mètre,  =  à 
gauche  elle  reste  la  même.  Le  patient  marche  mieux  mais  tou- 
jours en  vacillant.  Weber  à  droite. 

28.  Parole  à  droite  à  6  millimètres.  Plus  de  bourdonnements 
ni  de  sifflements. 

Alt  relate  deux  autres  observations  analogues. 

Trois  points  se  présentent  à  résoudre  :  i^  Dans  quelles  condi- 
tions se  produisent  les  troubles  auriculaires  chez  les  ouvriers 
séjournant  dans  des  cloches  à  plongeurs  ;  2?  de  quelle  nature 
sont  les  lésions  auriculaires;  3*^  pourquoi  leur  forme  la  plus 
grave  (lésion  labyrinthique)  ne  débute-t-elle  pas  dans  les  clo- 
ches mais  seulement  au  bout  de  quelque  temps. 

i°)  Ces  ouvriers  travaillent  sous  une  pression  de  deux  atmos- 
phères ;  pour  que  l'équilibre  aérostatique  existe  il  faut  que  la 
pression  de  Tair  contenu  dans  la  caisse  soit  la  même.  Cet  équi- 
libre se  réalise  par  l'intermédiaire  de  la  trompe.  Gomme  celle-ci 
n'est  pas  béante,  il  faut  qu'il  intervienne  ; 

2*^)  Des  mouvements  de  déglution  ou  un  acte  semblable  à 
celui  qu'on  obtient  par  l'épreuve  de  Yalsalva,  épreuve  que  font 
instinctivement  et  très  souvent  les  ouvriers.  Lorsqu'ils  réussis- 
sent ainsi  à  égaliser  les  pressions  ils  peuvent  travailler  à  l'aise, 
sinon  ils  ont  de  vives  douleurs,  des  bourdonnements,  ils  ont  la 
sensation  d'un  corps  étranger  dans  le  conduit  et  doivent  souvent 
quitter  les  caissons.  S'ils  n'ont  pas  de  douleurs  très  vives,  ils 
continuent  parfois  à  rester  et  alors  s'exposent  à  de  graves  dé- 
sordres. 
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C'est  ce  qui  arrive  lorsque  la  trompe  est  bouchée  ^processus 
inflammatoire,  amas  de  sécrétions).  Dans  le  conduit  externe  il 
y  a  une  pression  de  1  +  2  atmosphères,  dans  la  caisse  une  pres- 
sion ordinairement  inférieure  à  une  atmosphère,  avec  pression 
négative,  refoulement  en  dedans  du  tympan,  moindre  résistance 
opposée  aux  vaisseaux  qui  se  dilatent,  hypérémie  du  tympan 
et  de  la  muqueuse  de  la  caisse  qui  persiste  après  la  sortie  des 
caissons.  Les  lésions  d'hypérémie  passive  se  produisent  aussi 
dans  le  labyrinthe.  Politzer  et  Bezold  ont  montré  que  la  com- 
pression de  l'air  dans  la  caisse  élève  la  pression  dans  le  laby- 
rynthe  (de  i  demi  à  3  millimètres  de  Hg)  et  la  raréfaction  de 
Tair  dans  la  caisse,  une  diminution  de  la  pression  dans  le  laby- 
rinthe. Le  labyrinthe  chez  les  ouvriers  des  caissons  ne  réalisant 
pas  l'équilibre  aérostatique,  prend  donc  une  pression  négative 
d'air  hypérémie  passive  en  raison  des  relations  vasculaires 
entr*)  Toreille  moyenne  et  le  labyrinthe. 

Ceci  reste  vrai  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  imperméabilité 
absolue,  mais  seulement  relative  de  la  trompe. 

On  sait  qu'à  la  suite  de  Thypérémie  passive  il  se  produit  une 
exsudation  séreuse  et  aussi  des  hémorrhagies,  lorsqu'il  y  a 
obstacle  à  l'écoulement  veineux  par  suite  de  l'élévation  de  la 
pression  dans  les  capillaires  et  des  troubles  nutritifs  qui  se  pro- 
duisent dans  la  paroi  en  pareil  cas. 

Dans  les  cas  légers  il  y  a  simplement  rétraction  du  tympan, 
injection  plus  ou  moins  marquée  allant  jusqu'à  la  teinte  livide. 
Ces  cas  s'accompagnent  déjà  de  douleur  et  de  diminution  de 
Touïe.  Une  injection  d'air  soulage  les  malades. 

Chez  quelques  sigets  on  trouve  des  ecchymoses  et  des  hémor- 
rhagies de  la  caisse. 

La  lésion  la  plus  grave  porte  sur  le  labyrinthe.  On  a  le  tableau 
type  de  la  surdité  totale  avec  syndrome  de  Ménière.  Chez  les  trois 
malades  les  symptômes  s'atténuèrent  rapidement,  sans  dispa- 
raître, d'un  seul  côté,  l'autre  côté  restant  sourd.  Au  début  on  était 
porté  à  admettre  une  hémorrhagîe  labyrinthique  double  (on 
observe  souvent  la  bilatéralité  des  hémorrhagies  dans  la  caisse). 
Ce  n'est  qu'après  avoir  noté  la  disparition  rapide  des  phénomènes 
d'un  côté  qu'on  fut  amené  à  supposer  une  hémorrhagîe  unilaté- 
rale tandis  que  de  l'autre  côté  existait  seulement  de  l'hypérémie 
avec  transsudation. 

Le  diagnostic  entre  Thémorrhagie  et  la  stase  simple  avec 
transsudation.  Tune  très  grave,  l'autre  bénigne,  est  impossible 
dès  Tabord. 


1 
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A.  a  cherché  à  reproduire  ces  lésions  chez  les  animanx  (chien)) 
on  obtient  des  ecchymoses  du  tympan,  des  hémorrhagies  de  la 
*  caisse,  et  une   hypérémie  passiye  extrême,  sans  hémorrhagie, 
dn  labyrinthe  (lapin). 

3**)  Chez  les  malades  de  A.  les  accidents  apparurent  35  minutes 
et  1  heure  et  demi  après  la  sortie  des  caissons.  Si  Ton  mesure  la 
pression  chez  ces  ouvriers  dans  la  radiale  on  trouve  un  abaisse- 
ment au  moment  de  rentrée  ;  la  pression  reste  très  basse  tout 
le  temps  du  séjour  et  s*élève  à  la  sortie  au  point  de  dépasser  la 
pression  initiale.  La  différence  entre  les  degrés  extrêmes  atteint 
40  millimètres. 

Cette  exagération  de  la  pression  à  la  sortie  des  caissons  fa- 
vorise la  rupture  des  vaisseaux  dont  la  paroi  a  été  modifiée  par 
la  stase,  ce  qui  explique  Tapparition  tardive  des  accidents. 

Il  s'agit  donc  de  phénomènes  mécaniques  et  non  de  troubles 
d'origine  centrale  (absence  de  troubles  cérébraux  ou  spinaux). 

On  pourrait  encore  invoquer  Texislence  d'hémorragies  laby- 
rinthiques  par  embolies  gazeuses,  mais  alors  on  trouve  des  hé- 
morrhagies difTuses  dans  les  centres  nerveux. 

Pendant  le  séjour  dans  les  cloches,  le  sang  tient  en  dissolu- 
tion les  gaz  amenés  par  la  respiration  ;  y  a-t-il  décomposition 
brusque,  les  gaz  du  sang  sont  partiellement  mis  en  liberté  et 
donnent  naissance  à  des  embolies  gazeuses  (A  observa  un  cas 
i  rentrant  dans  celte  catégorie.)  paul  tissier. 


II.  -.  NEZ  ET  SINUS 

Deux  cas  remarquables  de  tuberculose  des  voies  aériennes  su- 
périeures, par  F.  Pluder  {Archiv.  fur  Laryng,  u,  Rhin,  Bd  IV, 
h.  1,  p.  118.) 

Deux  observations  de  tuberculose  où  nous  relevons  les  points 
suivants  :  dans  la  première,  il  existait  la  tuberculose  du  nez  et 
du  pharynx.  Au  niveau  des  fosses  nasales,  au  lieu  de  siéger 
comme  à  l'ordinaire,  les  lésions  existaient  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  et  au  niveau  du  rétro-pharynx  ;  en  second  lieu,  les 
lésions  nasales  étaient  relativement  marquées,  alors  qu'il  existait 
peu  de  chose  au  niveau  du  larynx  et  que  les  lésions  pulmo- 
naires étaient  peu  avancées.  Cependant  on  \sait  que  le  pharynx 
n'est  pris  en  général  qu'à  une  période  tardive.  La.  surface  des 
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amygdales»  celle  de  Tamygdale  linguale  sont  normales.  Il  faut 
ajouter  d'ailleurs  qu'il  pouvait  fort  bien  exister  de  petites  ulcé* 
rations  au  fond  des  cryptes  comme  Ta  montré  Dmochowski. 

Au  niveau  du  nez,  les  parties  atteintes  sont  normalement 
revêtues  d'épithélium  cylindrique,  et  le  mouvement  des  cils  di- 
rigé en  arrière  est  le  moyen  le  plus  efficace  de  protection  contre 
rinfection  (Koch).  Néanmoins,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agissait 
d'une  infection  secondaire  d'origine  pulmonaire. 

La  seconde  observation  concerne  un  cas  de  tuberculose  ulcé- 
reuse du  pharynx  primitive  à  récidives.  Guérie  une  première 
fois  par  la  tuberculine,  une  seconde  par  Tassociation  de  la  tu- 
berculine  et  de  la  tuberculocidine,  une  troisième  par  les  insuf- 
flations de  poudre  d'iodoforme.  La  guérison  fut  obtenue  par  le 
r&clage  avec  la  curette  des  parties  ulcérées  suivi  du  badigeon - 
nage  à  l'acide  lactique  pur  et  la  scarification  des  parties  inflé- 
chies et  badigeonuage  semblable.  paol  tissier. 

Fibrome  naso-pharyngien.  Ablation  par  la  Toie  palatine.  Guéri- 
son»  par  J.  Sargnon  (Province  médicale,  3  octobre  96). 

L'A.  a  observé  ce  cas  chez  un  enfant  de  i3  ans  présentant 
quelques  traces  de  lymphatisme  et  des  signes  accessoires  d'adé- 
ttoïdisme  ancien. 

Il  respirait  avec  difficulté  depuis  quatre  mois  environ  ;  obstruc- 
tion rapide  des  fosses  nasales,  surtout  du  côlé  droit  ;  deux  mois 
après  le  début,  il  respirait  uniquement  par  la  bouche  ;  troubles 
de  la  phonation  (voix  sourde  et  nasonnée),  ainsi  que  de  la  dé- 
glutition. 

Au  moment  où  il  se  présente,  abaissement  du  voile  qui  bombe 
fortement  à  droite. 

Rbinoscopie  antérieure  :  L'orifice  postérieur  des  fosses  na- 
sales est  complètement  obstrué  par  une  masse  blanchâtre.  Au 
toucher  pharyngien  :  tumeur  dure,  à  point  d'implantation  pri- 
mitif basilaire,  avec  double  adhérence  pharyngienne  et  palatine. 

Il  est  opéré  par  V.  Rochet  par  la  voie  palatine  ;  section  du 
voile  sans  toucher  au  palais  osseux  et  après  la  section  des  adhé- 
rences palatines,  on  l'enlève  par  morcellement  soit  au  thermo- 
cautère, soit  aux  ciseaux  courbes.  Cautérisation  vigoureuse  du 
pédicule  au  thermo- cautère. 

Bonnes  suites  opératoires.  Rochet  laisse  la  brèche  ouverte 
•pour  surveiller  le  pédicule. 

Le   malade   est  opéré    depuis  trois  mois.  Pas  de  récidive.  En 
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somme  :  succès  opératoire.  La  conduite  du  chirurgien  nous  a 
rappelé  la  discussion  qui  avait  eu  lieu  en  décembre  94  à  la  So- 
ciété  de  chirurgie  entre  Yerneuil,  Berger,  QuénU;  et  au  cours 
de  laquelle  Yerneuil  s'était  déclaré  fermement  partisan  de  la 
Toie  palatine  sans  restauration  immédiate.  stiévant. 

Corps  étrangers  du  slnns  maxillaire,  par  G.  Ziem.  (Monatschrifl 
f.  Ohrenheilk.y  p.  13,  n«  1,  1896). 

{**  Gomment  éviter  que  les  corps  étrangers  pénètrent  dans 
le  sinus?  a)  Pénétrer  dans  le  sinus  avec  le  stylet,  avec  un  tro- 
cart,  avec  un  ciseau  mousse,  introduit  par  Talvéole,  est  aujour- 
d'hui une  méthode  barbare.  Il  en  est  de  môme  dans  une  série 
de  cas  pour  remploi  du  trocart,  introduit  par  les  fosses  nasales 
où  l'on  échoue  malgré  le  développement  d*une  force  considé- 
rable. Un  faux  mouvement  de  l'opérateur  ou  du  malade  peut 
facilement  amener  la  rupture  du  trocart  dont  la  pointe  reste  im- 
plantée dans  la  paroi.  Il  est  bien  plus  simple  de  se  servir  du 
foret  américain  (fraises  lancéolées  de  6  millimètres  de  dia- 
mètre et  plus).  Dans  plus  de  500  opérations,  Z.  n'a  pas  été  obligé 
de  recourir  une  seule  fois  à  la  narcose  ;  jamais  son  instrument 
ne  s'est  rompu.  Si  l'on  veut  agrandir  Toriflce,  on  prend  une 
fraise  plus  grosse  et  non  une  curette  qui  pourrait  se  casser  faci- 
lement. Il  faut  donc  toujours  recourir  à  de  bons  instruments. 

b)  Pour  les  canules  ou  drains,  (qui  peuvent  pénétrer  dans  le 
sinus),  il  est  plus  simple  de  les  supprimer,  en  raison  de  leur 
inutilité.  S'il  pénètre  quelques  débris  alimentaires,  le  lavage 
suffit  à  les  expulser  et  puis  le  malade  apprend  très  vite  à  ne 
pas  mastiquer  au  niveau  de  sa  fistule. 

c)  Les  canules  pour  lavages  doivent  être  de  bonne  qualité  et 
non  coudées,  il  est  préférable  de  se  servir  de  canules  courtes 
(4  centimètres). 

d)  Gomment  traiter  les  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans 
le  sinus  ?  PirogofT  ayant  échoué  dans  la  recherche  des  corps 
étrangers,  conclut  à  l'abstention.  Des  balles  peuvent  séjourner 
longtemps  dans  le  sinus  (Dupuytren,  Hyrtl)  ;  mais  les  conditions 
ne  sont  pas  comparables  ;  ici  il  s^agit  de  sujets  sains,  là  de  su- 
jets atteints  de  suppuration  plus  ou  moins  ancienne.  Et  alors, 
par  suite  de  Taltération  antérieure  de  la  muqueuse,  les  corps 
étrangers  provoquent  des  troubles  plus  graves  et  doivent  être 
enlevés  le  plus  rapidement  possible.  Plusieurs  méthodes  se  pré- 
sentent. 
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a)  L'ablation  par  )a  voie  de  pénétration.  Ziem  a  réussi  plusieurs 
fois.  11  emploie  un  fil  d'acier  recourbé  par  Torifice  de  la  canule 
et  s'en  sert  pour  la  ramener  au  dehors.  On  peut  aussi  employer 
un  crochet. 

b)  Pour  la  canule  d'acier,  on  peut  recourir  à  un  électro* 
aimant. 

c)  L'emploi  de  la  pince  à  os  de  Luer,  pour  enlever  la  paroi 
alvéolaire  au  niveau  du  corps  étranger  donne  de  bons  résultats  ; 
si  l'on  n'a  pas  le  corps  étranger  de  suite  on  le  mobilise  et  il  ne 
tarde  pas  à  sortir  seul. 

d)  L'injection  massive  des  liquides  dans  le  sinus  pour  amener 
la  sortie  du  corps  étranger  par  l'ostium  maxillaire  a  donné 
quelque  succès  (Moure). 

e)  L'ouverture  large  du  sinus  par  la  fosse  canine  est  un  pro- 
cédé qui  ne  s'emploiera  qu'en  dernier  ressort.        paul  tissier. 

Empyèmes  du  sinus  maxillaire  chez  les  enfants,  par  Moure  {Hev, 
hebdom,  de  laryngol.,  24  octobre  96). 

Après  avoir  relaté  deux  cas  d'empyème  aigu  chez  deux  en- 
fants de  trois  semaines  (Rudaux,  Greidenberg),  l'auteur  rapporte 
plusieurs  cas  tirés  de  sa  pratique,  ayant  trait  à  des  empyèmes 
latents,  pris  pour  des  rhinites  purulentes  ou  des  ozènes,  et  s'ob- 
servant  dans  la  seconde  enfance,  au  moment  où  coïncide  le  dé- 
veloppement du  sinus  avec  l'évolution  de  la  seconde  dentition. 

Ces  empyèmes,  souvent  méconnus,  sont  loin  d'être  rares  ;  ils 
se  caractérisent  par  l'écoulement  purulent  provenant  du  méat 
moyen  et  souvent  la  dégénérescence  myxomateuse  du  cornet 
moyen  ;  l'éclairage  qui,  vu  la  transparence  osseuse  à  cet  âge, 
devrait  donner  des  résultats  frappants,  a  paru  très  infidèle  au 
D*"  Moure. 

Le  traitement  consistera  d'abord  en  l'ablation  des  masses  po- 
lypeuses,  douches  nasales  antiseptiques  et  répétées,  pulvérisa- 
tions de  nitrate  d'argent.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  ou- 
vrira largement  le  méat  inférieur  pour  faire  des  lavages.  Enfin, 
si  l'évolution  de  la  seconde  dentition  n^amène  pas  une  amélio- 
ration marquée^  on  devra  se  résigner  à  sacrifîer  une  me  luire  et 
faire  des  irrigations  par  la  voie  alvéolaire. 

Dans  cette  opération,  on  évitera  de  se  porter  trop  en  arrière, 
le  sinus  pouvant  ne  pas  être  encore  développé  à  ce  niveau. 

Gomme  chez  les  enfants,  les  dents  que  sépare  l'orifice  alvéo- 
laire, ont  tendance  à  se  rapprocher  de  plus  en  plus,  il  sera  d'or- 
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dinaire  nécessaire  de  combler  le  yide  créé  entre  elles  par  une 
dent  artificielle  maintenue  par  les  procédés  de  Dunogier  ou 
Gaillard. 

hauteur  appelle  enfin  l'attention  des  spécialistes  sur  ces  em- 
pyèmes  infantiles  souvent  méconnus  ;  car  ils  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  sérieuses  complications  (oreilles,  poumons). 

H.   RIPAULT. 


III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Sur  l'étude  des  inflammations  phlegmonenses  aigufis  du  pharynx 
et  du  larynx,  par  Przedborsri  [Monnischrift  fur  Ohrenheilh,^ 
p.  350  et  399,  n«»  8-9,  août-septembre  1896). 

En  laissant  de  côté  les  formes  secondaires  (celles  qui  se  pro- 
duisent dans  les  maladies  éruptives,  consécutivement  aux  an- 
gines phlegmonenses)  l'accord  n'est  pas  fait  sur  les  inflamma- 
tions phlegmonenses  aiguës  du  pharynx  et  du  larynx.  La 
laryngoscopie,  sur  laquelle  on  avait  compté,  n'a  pu  séparer 
des  types  cliniques  absolument  distincts  ;  la  bactériologie  est 
restée  impuissante  ;  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  qu'à  ce  niveau, 
les  infections  secondaires  sont  fréquentes  et,  en  outre,  qu'un 
même  microbe  peut  provoquer  des  lésions  très  diverses  (phleg- 
mon, érysipèle,  amygdalite  lacunaire  simple,  etc.).  Aussi  P.  se 
bome-t-il  à  isoler  plusieurs  types  :  1^  l'œdème  aigu  inflamma- 
toire du  larynx  ;  2»  l'érysipèle  primitif  du  larynx  et  du  pharynx 
et  3<*  le  phlegmon  infectieux  du  pharynx  et  du  larynx.  C'est  à 
peu  près  l'opinion  de  Schmidt  qui  supprime  la  première  variété 
et  y  ajoute  l'angine  de  Ludwig. 

I.  Laryngite  phhgmoneuse  sou8*muqueuse  idiopathique  (œdème 
inflammatoire  aigu  du  larynx),  caractérisée  par  l'inflltration  sé- 
reuse, séro-purulente,  ou  purulente,  du  tissu  sous-muquenx. 
Cette  maladie  a  été  observée  depuis  longtemps  et  Gœlius  Aure- 
lianus  en  a  observé  des  exemples.  En  1765,  Morgagni  Tétudiede 
plus  près  en  se  fondant  sur  des  recherches  nécropsiques. 
Bœrhave,  van  Swieten  insistent  sur  le  caractère  œdémateux  de 
l'inflammation  ;  en  1801,  Bichatla  considère  comme  une  variété 
spéciale  de  tuméfaction  séreuse  qui  ne  se  rencontrerait  pas 
ailleurs  dans  l'organisme.  La  première  description  précise  est 
celle  de  Bayle.  Sestier  (1852)  a  consacré  une  monographie  à  la 
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question  ;  il  a  réuni  un  grand  nombre  de  cas  (245)  d'essences 
bien  différentes  (tuméfaction  par  œdème  simple,  par  œdème  in- 
ilammatoire,    par  infiltration  tuberculeuse).    Il   distingue  une 
forme  consécutive  aux  lésions  laryngées  (cartilages),  une  forme 
par  continuité  (extension  d'un  processus  pharyngé,  etc.)»  et  une 
forme  œdémateuse  typique  qu'il  considère   comme  très  rare  ; 
la  lésion  de  la  muqueuse  est  légère,  celle  de  la  sous-muqueuse 
à  peine  marquée,   mais  cette  inflammation   suffit  à  provoquer 
Tœdème.   Ziemmsen,   Mackenzie,  Gouguenheim,  Semon,  Gotts- 
tein,  etc.,  ont  montré  la  nécessité  de  distinguer  les  œdèmes  pri- 
mitifs des  œdèmes  secondaires.  Les  travaux  les  plus  récents  sont 
ceux  de  Charazac,  de  Massei  et  de  Sokolowski  ;  cet  auteur  con- 
sidère la  maladie  comme  très  rare,  son  diagnostic  est  très  im- 
portant en   raison  des  conséquences  possibles.  Il  en  distingue 
deux  formes  :  1®  Tune  légère,  survenant  chez  des  sujets  sains,  dé- 
butant avec  une  fièvre  moyenne,  des  douleurs  dégorge,  débutant 
soudainement  de  l'enrouement  et  de  la  dyspnée,  et  caractérisées 
par  une  tuméfaction  œdémateuse  circonscrite   (épiglotte,   liga- 
ment  ary-épiglottique,   éminences  aryténoldiennes)  ;  2o  l'autre 
grave  où  l'infiltration  est  séro-purulente,  débutant  par  des  frissons 
et  une  fièvre  élevée  et  ayant  une  extension  plus  grande.  11  en  a 
publié  6  cas  et  insiste  sur  la  nécessité  d'examiner  le  larynx 
alors  que  le  pharynx  est  intact  et  sur  la  recherche  de  la  tuber- 
culose qui  n'exclut  pas  cette  lésion. 

Cette  description  de  Sokolowski  diffère  beaucoup  des  cas 
graves  relatés  par  Massei  et  Gharazac.  L'étiologie  dans  les  cas 
de  Sokolowski  fut,  dans  la  plupart  des  cas  :  le  surmenage  de  la 
voix  ou  le  refroidissement. 

Ainsi  bénignité  de  la  lésion,  peu  d'extension,  absence  de  gros 
signes  d'infection,  absence  de  développement  épidémique,  telles 
sont  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  séparation  de 
l'œdème  aigu  inflammatoire  du  larynx  avec  l'érysipèle. 

L'absence  d'examen  bactériologique  n'est  pas  une  raison  suffi- 
sante pour  repousser  cette  idée.  P.  ne  croit  pas  cette  lésion  très 
rare,  si  l'on  tient  compte  des  cas  très  légers  que  le  médecin  n'est 
pas  toujours  appelé  à  voir.  Il  en  a  réuni  3  cas  en  cinq  mois 
et  attribue  une  réelle  importance  au  surmenage  de  la  Yoix  et  au 
refroidissement.  G.  Avellis  distingue  trois  formes  :  i^  œdème 
simple  non  spécifique  ;  2®  œdème  eeptique  ;  3<»  œdème  malin. 
Parmi  les  i^as  d'œdème  simple  il  repousse  la  forme  idiopathique 
primitive,  la  forme  angio-neurotique,  la  forme  traumatique  et  la 
forme  toxique  (iode).  Pour  Bargem,  il  s'agit  toujours  d'une  lésion 
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septique.  Masse!  croit  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  séparer  nettement 
ces  cas  de  l'érysipèle  et  que  dans  beaucoup  des  cas  publiés  il 
s'agissait  d'érysipèle  du  larynx. 

II.  Enjùpèle  primitif  du  pharynx  et  du  Urynx^  depuis  long- 
temps connus,  mais  peu  étudiés  jusqu*aux  communications  de 
Massei  et  de  Scbmidt  au  Congrès  de  Beilin.  La  bactériologie  ne 
peut  nous  permettre  de  séparer  nettement  l'œdème  aigu  inflam- 
matoire, rérysipèle  primitif  et  le  phlegmon  infectieux  du  larynx, 
on  est  obligé  de  s'en  rapporter  surtout  à  la  clinique. 

Hippocrate  a  déjà  signalé  Térysipèle  qui  rentre  et  Térysipèle 
qui  sort.  Fabrice  d'Aquapendente  a  repris  cette  distinction.  Pour 
le  larynx,  l'absence  de  moyen  d'examen  laissa  les  connais- 
sances à  ce  sujet  bien  moins  avancées  que  pour  le  pharynx. 

Ce  n'est  qu'en  1757  que  Darluc  signale  l'extension  de  la  lésion 
jusqu'au  pharynx  (dysphagie,  enrouement,  accès  de  suffocation]. 
Parker  décrit  un  cas  où  du  pharynx  l'érysipèle  gagna  le  larynx. 

Gull  (1849),  Dechambre,  Brouardel,  Todd,  etc.,  parlent  de  lo- 
calisation primitive  de  l'érysipèle  dans  le  pharynx.  Jusqu'à  ces 
derniers  temps,  le  nombre  des  cas  d'érysipèle  primitif  du  pha- 
rynx fut  très  limité  et  la  plupart  des  auteurs  appuient  leur  dia- 
gnostic sur  l'envahissement  postérieur  de  la  face  (Sokolowski* 
cependant  cet  auteur  appelle  l'attention  sur  la  coloration  rouge 
laquée  spéciale  du  pharynx,  Well,  Davis,  Przedborski). 

Lewander  (1890)  relate  9  cas  d'érysipèle  primitif  et  dans  5  cas 
il  n'y  eut  pas  d'extension  à  la  face,  aussi  ne  donne-t-il  son  dia- 
gnostic que  comme  très  probable,  en  se  basant  sur  le  fait  que 
tous  ses  malades  vivaient  en  même  temps  dans  un  milieu  où 
l'érysipèle  régnait. 

Dans  le  cas  où  l'extension  au  visage  est  signalée  elle  s'est  pro- 
duite :  1°  par  la  trompe,  l'oreille  moyenne  et  le  conduit  auditif 
externe  ;  "z.^  par  le  rétro-pharynx,  le  nez,  le  canal,  le  sac  lacry- 
mal et  la  conjonctive,  quelquefois  par  les  deux  voies  à  la  fois. 
(W.  Gull). 

Les  premiers  cas  d'érysipèle  du  larynx  furent  décrits  par 
Ryland  en  1837,  qui  en  observa  7  cas  chez  des  sujets  vivant  dans 
un  foyer  érysipélateux  (il  ne  s'agissait  pas  d'extension  d'un  éry- 
sipèle  de  la  face  ni  des  membres).  Chez  certains  malades,  il  ne 
fut  reconnu  qu'à  l'autopsie  ;  pour  cet  auteur,  l'extension  de  l'éry- 
sipèle de  la  face  au  pharynx  est  commun,  l'extension  du  pha- 
rynx au  larynx  exceptionnelle.  Puis  vinrent  les  cas  de  Berd, 
Gillm,  Parker,  etc. 
.    Bridd,  Sestier  publient  les  cas  d'œdème  laryngé   d'origine 
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érysipélateux,  mais  jusqu'alors  il  n'est  guère  question  d'érysi- 
pèle  primitif  du  larynx,  et  à  ce  point  de  vue  il  faut  signaler  les 
cas  de  Cuire  où  la  peau  ne  fut  pas  atteinte. 

Turck  décrivit  le  premier  les  lésions  laryngées  dans  Térysipèle, 
mais  il  les  considère  comme  un  catarrhe  aigu.  En  1874,  Parker 
publie  uu  cas  typique  de  laryngite  érysipélateuse  primitive.  On 
fut  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  ;  autour  de  la  plaie  tra- 
chéale apparut  une  rougeur  sombre.  Le  malade  succomba.  Dans 
la  même  salle  existaient  plusieurs  cas  d'érysipèle.  Jusqu'en  i885, 
citons  Rauchfuss,  Ziemmsen,  Gottstein,  Grancher,  Mackenzip,  qui 
admettent  Férysipèle  primitif.  En  i885,  Massei  en  donne  une 
description  d'ensemble  avec  14  cas  ;  dans  quelques  cas  seule- 
ment, il  y  eut  extension  consécutive  à  la  face  ;  il  ne  s'agissait 
pas  de  malades  hospitalisés  ;  il  y  eut  trois  morts.  Depuis  lors, 
beaucoup  de  cas  ont  été  publiés  (Delà van,  Gharazac,  Bergmann, 
Hennig,  Marois,  Ziegher,  Peltesohn,  etc  ). 

Cependant,  la  nature  bactériologique  de  la  lésion  n'a  pas  été 
absolument  démontrée.  Biondi  a  trouvé  dans  un  cas,  dans  la  sa- 
live, un  streptocoque  en  chaînettes,  pathogène  pour  le  lapin  et  le 
cobaye.  Mais  il  n'est  pas  possible  de  distinguer  le  streptocoque 
du  pus  de  ceux  de  Térysipèle.  Fasano  a  trouvé  dans  un  cas  les 
lymphatiques  remplis  de  cocci  comme  dans  Térysipèle  de  la 
peau. 

Dans  cette  question,  c'est  la  clinique  qui  doit  avoir  le  dernier 
mot.  Ce  qui  importe  le  plus  pour  Massei  c'est  la  tuméfaction  de 
la  muqueuse,  elle  ne  se  rencontre  que  dans  peu  de  cas  :  1*  œdème 
angio- neurotique  de  Strûbing  à  évolution  rapide,  apyrétique  ; 
avec  coloration  pâle  de  la  muqueuse  et  extension  fréquente  de 
l'œdème  à  la  face  et  au  thorax  ;  2®  inflammation  phlegmoneuse; 
pour  Massei  il  s'agit  dans  beaucoup  des  cas  publiés  d'érysipèle 
du  larynx. 

Les  signes  propres  de  l'érysipèle  du  larynx  sont  :  i»  la  tumé- 
faction de  la  muqueuse  débutant  par  le  tissu  adénoïde  de  la  base 
de  la  langue,  et  gagnant  l'épiglotte  et  le  repli  ary-épigloltique 
(précocité  de  la  dysphagie)  ;  2°  la  lièvre  atteignant  au  début  40-41'*, 
se  calmant  pour  reprendre  plus  tard  ;  3°  la  facilité  avec  laquelle 
la  tuméfaction  passe  d'un  point  à  un  autre  en  peu  de  temps.  Ces 
signes  suf Osent  à  différencier  l'érysipèle  de  l'inflammation 
phlegmoneuse  consécutive  au  froid,  aux  brûlures,  aux  corps 
étrangers  aussi  bien  que  de  l'épiglottite  antérieure.  A  noter 
même  les  cas  où  il  y  a  extension  vers  la  face,  vers  les  poumons, 
l'apparition  des  cas  au  même  moment  en  série. 
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Les  symptômes  dans  Térysipèle  du  Iai7nx  suivent  une  marche 
spéciale  :  dysphagie  puis  sténose  laryngée,  la  voix  n'étant  pas 
trf^s  modifiée,  cependant  les  accidents  de  sténose  peuvent  appa- 
raître brusquement.  Pour  Massei  si  on  examinait  systématique- 
ment le  larynx  dans  tous  les  cas  d'érysipèle  du  pharynx  on  le 
trouverait  souvent  atteint  et  cette  atteinte  expliquerait,  mieux 
que  les  lésions  pharyngées,  les  troubles  douloureux  de  la  déglu- 
tition ;  au  contraire,  le  pharynx  peut  rester  indemne  dans  Téry- 
sipèle  primitif  du  larynx.  Lorsque  la  maladie  dure  depuis 
quelques  jours,  il  peut  se  produire  des  phlyctènes  purnlentes, 
surtout  au  niveau  de  Tépiglotte.  Les  tissus  péri-laryngés  (gan- 
glions) sont  toujours  pris,  ce  qui  fait  la  gravité  de  l'érysipèle  du 
larynx  ;  il  faut  distinguer  les  cas  où  les  symptômes  locaux  pré- 
dominent de  ceux  où  Taltération  de  l'état  général  est  à  la  pre- 
mière place. 

Au  Congrès  de  Berlin,  Thomer,  B.  Frânkel,  croient  à  la  né- 
cessité de  séparer  Térysîpèle  du  phlegmon  du  larynx  et  des  la- 
ryngites infectieuses.  Mais  comme  le  dit  Semon,  la  raison  qui 
empêche  la  bactériologie  de  se  prononcer  définitivement  arrête 
aussi  la  laryngologie.  Depuis  lors  Gerling,  Samter,  Sokolowski, 
Herzfeld,  Kirchner,  etc.,  ont  publié  descasd*où  il  semble  résulter 
que  c'est  souvent  une  amygdalite  folliculaire  qui  sert  de  porte 
d'entrée  aux  streptocoques  dans  Térysipèle  du  larynx. 

P.,  qui  a  observé  un  cas,  insiste  à  nouveau  sur  la  coloration 
rouge  vif  de  la  muqueuse,  sur  Télévation  thermique  brusque,  sur 
la  mobilité  de  la  tuméfaction  et  son  caractère  migrateur  ;  en- 
vahissement d'un  c6té  d'abord,  puis  de  l'autre  cette  poussée 
nouvelle  s 'accompagnant  d'une  nouvelle  élévation  thermique. 
Le  malade  guérit. 

m.  Phlegmon  infectieux  aigu  du  pharynx  et  du  larynx^  ma- 
ladie d'une  rareté  extrême,  basée  uniquement  sur  les  signes  cli-- 
niques,  comme  l'érysipèle.  Il  s'agit  d'une  affection  streptococ- 
ci  que  dont  les  caractères  particuliers  relèvent  du  degré  de 
virulence  du  streptocoque.  Le  cas  de  Senator  n'est  ni  nouveau, 
ni  unique;  cas  de  Virchow,  deGuttmann,  de  Plieningue,  de  Tood 
(Schmidt  considère  ces  derniers  comme  douteux)  ;  depuis  lors, 
cas  de  Gorrington  et  Haie  Whih  (1885),  de  Semon  (1881),  de  B. 
Fraenkel  (1887).  Le  cas  de  Senator  est  de  1888,  puis  viennent 
ceux  de  Landgraf,  de  Hewisch,  de  Obtulowicz,  de  Germonig,  de 
Hôhlim,  de  Sarriber,  de  M.  Schâffer.  En  outre  de  ces  cas  typiques, 
on  signale  ceux  de  Baruch  (1888)  qui  rappellent  plutôt  l'érysipèle, 
de  Semon  (1882). 
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Le  nom  de  Senator  reste  cependant  attaché  à  cette  affection 
parce  qu'il  en  donna  le  premier  une  description  complète  :  Début 
par  une  fièvre  légère  ;  la  fièvre  reste  modérée  pendant  toute 
l'évolution  de  la  maladie  ;  de  bonne  heure  apparaît  la  dysphagîe  : 
forte  rougeur  de  la  gorge,  tuméfaction  des  amygdales  et  de  la 
région  cervicale  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  L'extension 
du  larynx  amène  la  dyspnée  de  bonne  heure,  le  sensorium 
est  atteint  et  la  mort  survient  brusquement  par  paralysie  du 
cœur. 

On  a  signalé  une  coloration  érythémateuse  (non  érysipélateuse) 
de  la  peau.  Sauf  le  malade  de  Hager  tous  les  autres  ont  suc- 
combé, malgré  le  traitement  (trachéotomie  dans  quelques  cas). 

Les  lésions  autopsiques  sont  une  infiltration  purulente  œdé- 
mateuse du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et  sous-cutané  pou- 
vant s*étendre  jusqu'à  l'œsophage  et  l'estomac,  à  muqueuse  très 
rouge  dans  tous  les  cas. 

Dans  les  amygdales  on  trouve  presque  toujours  des  bouchons 
purulents  ;  muqueuses  du  pharynx  et  de  l'épiglotte  infiltrées  de 
pus,  cordes  vocales  tuméfiées,  exulcérées,  il  y  a  aussi  parfois  de 
la  laryngite  phlegmoneuse. 

Duble  en  se  basant  sur  l'étude  bactériologique  et  anatomique 
de  deux  cas  conclut  que  le  coccus  de  Térysipèle  du  pharynx  et 
du  larynx  et  celui  de  la  maladie  de  Senator  sont  identiques  ;  il 
faut  tenir  compte  de  la  virulence  et  de  Tétat  de  résistance  du 
sujet. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile  (évolution  grave,  atteinte 
précoce  du  sensorium,  faible  élévation  de  la  température).  Dans 
l'érysipèle  la  fièvre  au  début  est  beaucoup  plus  vive,  la  rougeur 
bien  plus  intense,  et  la  gravité  moindre  ;  dans  l'angine  de  Lud- 
wig,  la  tuméfaction  est  beaucoup  plus  étendue,  plus  dure,  li- 
gneuse ;  la  marche  est  plus  lente,  le  traitement  plus  actif;  dans 
la  laryngite  phlegmoneuse  par  corps  étrangers  le  diagnostic  n'est 
possible  que  si  l'on  arrive  à  sentir  ce  dernier.  Ajoutons  que  dans 
la  maladie  de  Senator  la  glycosurie  peut  survenir  ainsi  que  des 
infiammations  séreuses  se  produisant  très  rapidement  (Semon). 
P.  relate  un  nouveau  cas  terminé  aussi  par  la  mort  chez  une 
femme  enceinte  à  terme,  qui  accoucha  quelques  moments  avant 
la  mort  d*un  enfant  vivant. 

PAUL  tiss:er. 
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ly.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Caroinome  primitif  siégeant  an  niveau  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée, par  K.  Ehrligh  (Monats,  f.  Ohrenheilk,^  p.  122,  n^  3, 
mars  1896). 

Homme  de  65  ans,  à  antécédents  héréditaires  négatifs,  n'ayant 
jamais  été  malade  sérieusement. 

II  y  a  deux  ans,  en  hiver,  il  fut  pris  de  toux  avec  enrouement, 
suite  de  catarrhe  laryngé,  qui,  au  bout  de  six  semaines  de  traite- 
ment, s'améliora  un  peu.  Cependant  le  malade  continua  à  tous- 
ser, bien  que  la  toux  s'atténuât  Tété.  Les  forces  étaient  conser- 
vées de  telle  sorte  que  le  malade  put  continuer  ses  occupations. 

L'hiver  dernier  la  toux  augmenta  de  nouveau  et  s'accompagna 
de  sécrétions  de  mucus  blanc.  En  février  la  voix  devint  à  peu 
près  aphone,  à  moins  d'efforts  énergiques.  Depuis  ce  temps,  le 
malade  remarqua,  en  montant  les  escaliers  et  à  l'occasion  d'autres 
efTorts  physiques,  qu'il  devenait  court  d'haleine,  et  depuis  trois 
mois  la  gène  de  la  respiration  est  bruyante.  Cet  état  s'aggra- 
vaut  lentement,  mais  d'une  forme  régulière,  le  malade  se  pré- 
senta à  la  consultation.  On  lui  prescrivit  de  l'iodure  de  sodium, 
qui  améliora  la  toux  et  l'expectoration  ;  cela  fut  de  courte  durée 
et  les  masses  muqueuses  expectorées  auraient  été  mélangées  de 
sang  dans  les  derniers  mois  ;  en  même  temps  apparut  de  la  dys- 
phagie,  les  aliments  solides  s'arrétant  dans  le  cou  et  ne  descen- 
dant qu'après  Tabsorption  de  liquide.  11  entre  à  l'hôpital  Gn 
juin  1895. 

11  nie  la  syphilis  qu'aucun  signe  objectif  ne  permet  de  soupçon- 
ner. Etat  le  31  juillet  :  malade  de  taille  moyenne,  squelette 
moyennement  développé,  musculature  moyenne  ;  tissu  adipeux 
sous-cutané  peu  abondant.  Poids  53  kilogrammes,  coloration  nor- 
male de  la  peau  ;  visage  brun  ;  pas  de  cyanose  ;  pas  d'œdème  ; 
pas  d'élévation  thermique  ;  crâne  mésocéphale  ;  les  muqueuses 
sont  de  teinte  normale.  Langue  humide,  nette.  Pupilles  un  peu 
larges,  égales,  réagissant  assez  paresseusement  à  la  lumière  et  à 
Taccomodation.  Coude  longueur  moyenne,  de  largeur  normale; 
pas  de  tuméfaction  thyroïdienne,  pas  de  pulsation  anormale  ; 
fosses  cervicales  moyennes  ;  groupe  de  ganglions  plus  marqué  à 
gauche,  au  niveau  de  la  nuque,  de  très  petit  volume. 

Thorax  bien  développé  ;  respiration  profonde,  pénible,  à  l'aide 
de  tous  les  muscles  auxiliaires,  accompagnée  d'un  bruit  de  sténose 
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aigu,  prolongé  à  Tinspiration,  plus  court  à  Texpiration.  Pointe 
du  cœur  ni  visible,  ni  sensible  à  la  palpation,  matité  du  cou  di- 
minuée :  elle  commence  au  bord  inférieur  de  la  quatrième  côte, 
ne  dépasse  pas  le  bord  gauche  du  sternum  vers  la  droite,  etc. 
Bruits  du  cœur  normaux  ;  accentuation  du  deuxième  bruit  aor- 
tique.  Pouls  rythmique  un  peu  fréquent,  normalement  tendu  ; 
artères  un  peu  dures.  La  radiale  gauche  est  un  peu  plus  mal 
sentie,  mais  isochronisme  des  deux  pulsations  radiales. 

Légère  matité  au-dessous  de  la  clavicule  droite  s'étendant  jus- 
qu'à la  troisième  côte  ;  sonorité  normale  partout  ailleurs.  L'aus- 
cultation montre  le  murmure  vésiculaire  jafTaibli,  avec  sibilances  ; 
bruits  de  sténose  perceptibles  partout.  Abdomen  normal  ;  urine 
normale. 

Larynx  complètement  sain  au  point  de  vue  de  la  forme  et  de 
la  mobilité.  La  bifurcation  de  la  trachée  apparaît  élargie  par  une 
tumeur  de  telle  façon  qu'on  ne  voit  de  la  lumière  des  bronches 
droite  et  gauche  qu'une  très  petite  fente.  La  tumeur  se  compose 
de  deux  parties,  se  touchant  juxtaposées  d'avant  en  arrière  ;  la 
tumeur  postérieure  émanée  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée 
envoie  un  prolongement  dans  la  bronche  gauche.  La  muqueuse 
de  la  trachée  est  jaune  pâle  au-dessus  de  la  tumeur,  qui  a  une 
coloration  rouge  et  présente  de  légères  arborisations  vasculaires. 
Les  jours  suivants  le  malade  se  plaint  de  dysphagie  et  de  toux, 
L'expectoration  est  muqueuse  fortement  aérée. 

L'état  des  forces  est  bon.  Au  repos,  la  respiration  reste  pé- 
nible et  bruyante,  on  institue  une  médication  arsenicale  (li- 
queur de  Fowler). 

L'état  reste  stationnairC;  la  toux  nécessite  l'emploi  de  la  mor- 
phine à  l'intérieur.  L'image  trachéoscopique  ne  se  modifie 
pas. 

Au  bout  d'un  mois,  le  i**'  septembre,  le  poids  reste  le  même. 
La  médication  arsenicale  est  continuée.  Le  5  septembre  le  pa- 
tient crache  pour  la  première  fois  dans  la  nuit  du  sang,  mélangé 
au  mucus.  Pas  de  modifications  pendant  ce  mois  ni  dans  l'état 
'général,  ni  dans  celui  des  organes. 

Le  20  septembre,  le  poids  est  de  52^9,5.  Le  {*''  octobre,  violent 
accès  de  suffocation.  Une  injection  de  morphine,  avec  inhala- 
tion d'essence  de  genévrier  amène  le  calme.  La  différence  entre 
les  deux  pouls  est  devenue  évidente.  Le  sternum  et  une  zone 
dé  1  centimètre  et  demi  de  chaque  côté,  jusqu'à  la  deuxième  côte 
est  mat.  Pas  de  douleur  à  ce  niveau.  L'aspect  trachéoscopique  est 
rd'uné  façon  générale  le  même,  la  bronche  droite  se  présente 
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SOUS  l'aspect  d'uae  fente  étroite.  La  gauche  est  plus  large.  La 
dyspnée  s'accentue  ;  Texpectoration  est  souvent  sanguinolente, 
purulente,  consistante.  Pas  d'éléments  néoplasiques  spécifiques 
ù  Texamen  microscopique. 

Le  1 1  octobre  nouvel  accès  de  suffocation,  qui  persiste  près 
d*un  quart  d'heure.  Injection  de  morphine.  L'état  de  la  trachée 
s'est  modifié  ;  les  deux  tumeurs  sont  beaucoup  plus  saillantes  et 
laissent  voir  une  différence  de  niveau.  Elles  sont  séparées  par  un 
sillon  plus  profond.  La  lumière  de  la  bronche  droite  est  en 
grande  partie  obstruée,  et  on  voit  la  tumeur  pénétrer  dans  la 
bronche  gauche,  dont  la  lumière  est  plus  grande  ;  la  coloration 
est  maintenant  rouge  sombre,  pas  d'ulcération,  pas  de  pulsation 
visible  ;  muqueuse  trachéale  un  peu  plus  rosée  qu'à  l'état  nor- 
mal ;  larynx  intact  ;  voix  à  tonalité  élevée.  Expectoration  depuis 
quelques  jours  très  abondante,  purulente,  par  moments  mélan» 
gée  de  sang,  ne  contenant  ni  bacilles,  ni  éléments  néophasiques. 
L'état  général  devient  moins  bon,  le  malade  peut  à  peine  faire 
quelques  pas,  la  dyspnée  est  intense.  Poids  le  45  octobre! 
50kg,5. 

2i  octobre,  —  Le  malade  s'affaiblit,  malgré  de  fortes  doses  de 
morphine  en  injection  sous-cutanée,  le  malade  ne  peut  que  peu 
dormir  en  raison  de  la  gêne  respiratoire.  Expectoration  abon- 
dante. La  tumeur  trachéale  qui  conserve  son  aspect  est  recou- 
verte de  mucus  sanguinolent  et  on  aperçoit  sur  la  muqueuse 
trachéale  de  petits  points  d'où  part  Thémorrhagie  .  Poids 
49  kilogrammes.  Le  23  octobre  la  fièvre  s'installe,  38^6  ;  à  gauche, 
à  la  base  légère  matilé,  douleurs  pongitives  à  ce  niveau.  Temp. 
vespérale  SS'^S,  la  roatité  s'étend  et  s'accentue.  Le  24  octobre  ma- 
tité  plus  intense,  respiration  bronchique,  expectoration  abon- 
dante, sanguinolente  avec  diplocoques  de  Frânkel. 

Le  23,  matité  complète,  souffle  tubaire  intense,  pouls  très  fré- 
quent, température  normale  ;  27  octobre,  mauvais  état  général, 
la  pneumonie  persiste  ;  30  octobre  tentative  de  suicide^  plusieurs 
coup  de  canif  dans  le  côté  gauche  du  thorax  ;  par  une  des  plaies 
(quatrième  espace)  forte  bémorrhagie  qui  cède  à  la  compression  ; 
emphysème  sous-cutané  au  côté  gauche  du  thorax  ;  pas  de  signes 
de  pneumothorax.  Le  malade  crache  beaucoup  de  sang  pur  ;  il 
s'affaiblit  considérablement,  est  très  pâle  ;  pouls  petit,  fréquent, 
sueurs  froides,  somnolence.  Insomnie.  Le  31  octobre,  mort. 

Voici  le  diagnostic  anatomo-pathologique.  Carcinome  dur 
(squirrhe)  constrictif,  à  la  bifurcation  de  la  trachée,  avec  envahis- 
sement des  deux  bronches  et   de  la  musculature  de  l'œsophage  ; 
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sténose  très  marquée  de  la  trachée  et  des  deux  bronches  ;  per- 
foration de  Tœsophage. 

Pneumonie  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  pleurésie  cir- 
conscrite ;  pneumonie  commençante  du  lobe  inférieur  droit. 
Tuméfaction,  trouble  du  foie  et  des  reins  ;  légère  hypertrophie 
de  la  rate. 

Blessure  du  poumon  gauche,  du  péricarde  et  du  ventricule 
gauche  avec  hémorrhagie  consécutive  dans  le  péricarde  et  la 
plèvre  gauche. 

Voici  les  détails  anatomiques  se  rapportant  à  la  trachée  ;  la 
trachée  au  niveau  de  sa  bifurcation  est  fortement  rétrécie  par 
un  néoplasme  plat,  ne  siégeant  pas  seulement  à  ce  niveau  mais 
s'étendant  aux  deux  bronches  dans  une  étendue  de  2  centi- 
mètres. Le  néoplasme  s'est  substitué  non  seulement  à  la  mu- 
queuse mais  à  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  A  la  périphérie  il 
fait  une  saillie  de  quelques  millimètres  sur  la  muqueuse  nor- 
male. A  son  niveau  la  muqueuse  est  par  places  la  même,  ailleurs 
plus  épaisse  et  fortement  injectée.  A  droite  le  néoplasme  s'étend 
jusqu*aux  premières  ramifications  de  la  bronche  primitive. 

Au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée,  à  la  hauteur 
de  la  bifurcation,  le  tissu  conjonctif  médiastinal  est  intimement 
soudé  avec  la  trachée  et  très  dense.  La  paroi  trachéale  atteint 
une  épaisseur  de  1  centimètre.  Le  néoplasme  à  la  coupe  est  très 
dense,  gris  blanchâtre,  à  suc  laiteux  peu  abondant. 

Vers  la  bronche  Tépaisseur  de  la  paroi  va  en  diminuant  ;  cet 
épaississe  ment  est  dû  à  un  envahissement  néoplasique  englobant 
quelques  ganglions  très  durs  pigmentés.  A  la  partie  postérieure  la 
musculeuse  de  l'œsophage  est  envahie  par  la  néoplasie  qui,  par 
places,  est  ramollie  et  purulente.  La  muqueuse  et  la  sous-mu- 
queuse à  ce  niveau  sont  oédématiées,  un  peu  soulevées  et  la 
muqueuse  présente  une  perforation  de  la  grosseur  d'une  graine 
de  chénevjs.  Les  ganglions  voisins  de  la  bifurcation  et  péri-bron- 
chiques  paraissent  non  altérés,  ils  sont  fortement  anthraco- 
siques. 

Les  accès  de  suffocation  peuvent,  dans  le  cancer  de  la  trachée, 
entraîner  la  mort  (OEstrech),  ils  sont  dus  à  Tobstruction  de  la 
trachée  très  rétrécie  par  des  sécrétions  adhérentes. 

Gérhardty  OËstrich,  pensent  que  l'apparition  de  la  toux  avec 
sécrétion  avant  les  phénomènes  de  sténose  doit  faire  supposer  la 
syphilis.  L'apparition  tardive  de  la  dysphagie  permet  de  distin- 
guer le  cancer  de  la  trachée  du  cancer  primitif  de  l'œsophage. 

L'examen  trachéoscopique  n'est  pas  toujours  possible  comme 
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chez  ce  malade  et  alors  le  diagnostic  avec  Tectasie  aortique  se- 
rait difficile. 

Le  diagnostic  n*a  été  posé  que  quatre  fois  pendant  la  vie 
(Schrôtter,  deux  cas,  Fischer,  Gehrardt). 

Il  s'agissait  d'un  squirrhe,  alors  que  les  cancers  médullaires 
semblent  plus  fréquents  à  ce  niveau.  paul  tissier. 

Traitement  dee  rétréciBsements  du  larynx  et  de  la  trachée  par 
les  canules  creuses  en  verre  de  Miknlics,  par  Worner  Kummbl. 
{Arch.  f.  Lttryng,  u,  Bhin,^  p.  72,  Bd.  IV,  h.  1). 

L'auteur  décrit  d'abord  le  procédé  de  Mikulicz.  On  se  sert  de 
tubes  cylindriques,  et  lorsque  l'extrémité  supérieure  de  la  ca« 
nule  doit  atteindre  ou  dépasser  la  glotte,  cette  extrémité  est 
triangulaire  à  angles  mousses.  Les  tubes  très  longs  ont  une  lé- 
gère courbure  pour  s'accommoder  avec  la  courbure  du  cricoîde. 
A  la  partie  antérieure  de  la  canule  est  soudée  une  tige  forte  et 
solide,  perpendiculairement  à  la  canule.  Cette  tige,  manche  de 
la  canule,  doit  s'appuyer  sur  le  bord  inférieur  de  rorifice  tra- 
chéal (trachéotomie),  elle  s'insère  suivant  les  cas  à  une  hauteur 
variable. 

Pour  introduire  la  canule,  le  malade  ayant  été  d'abord  tra- 
chéotomisé,  on  l'enduit  de  vaseline,  on  la  saisit  par  le  manche  et 
on  introduit  le  bout  supérieur  par  l'orifice  trachéal  ou  laryngien, 
on  le  pousse  vers  le  haut,  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  inférieure 
arrive  au  niveau  de  l'orifice  trachéal  ou  laryngien,  on  pousse 
eu  arrière  et  en  bas  et  on  place  la  canule  dans  sa  position  dé- 
finitive. La  canule  peut  rester  fort  longtemps  en  place. 

La  méthode  de  Mikulicz  a  été  essayée. 

A.  Dans  les  sténoses  provoquées  par  la  laryngite  hypoglotiique 
et  le  sclérome,  —  Chez  un  malade  atteint  de  sclérome  typique, 
résultat  peu  favorable  par  l'ablation  aussi  large  que  possible  des 
tissus  malades  (méthode  de  Billroth),  ce  qui  s'explique  par  la  dif- 
ficulté d'enlever  toutes  les  parties  atteintes,  peu  modifiées  au  dé- 
but, et  surtout  d'atteindre  le  siège  original  du  (pharynx,  nez).  Peu 
encourageantes  aussi  les  suites  du  traitement  médical.  Le  tubage 
par  bougies  donne  des  résultats  incomplets  :  il  repousse  de  nou- 
veaux nodules  et  souvent  on  en  voit  se  développer  au-dessous  de 
la  bougie.  La  canulation  permanente  après  laryngo-trachéo-fis- 
sure  par  le  procédé  de  Mikulicz  a  donné  une  guérison  de  près 
de  3  ans,  qui  a  persisté  après  l'enlèvement  de  la  canule. 

Chez  un  malade  atteint  de  laryngite  hypoglottique  :  laryngo- 
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Assure,  extirpation  du  bourrelet  sons-glottique,  application  de 
la  canule  en  verre,  guérison.  Après  Tenlèvement  de  la  canule 
on  pratique  quelques  séances  de  tubage  ;  même  résultat  dans 
une  troisième  observation. 

B.  Sténoses  cicatricielles  consécutives  à  des  traumatismes  opéra- 
ratoires  ou  non.  —  On  peut  employer  la  canule  en  verre  comme 
un  moyen  prophylactique  ou  curatif.  K.  cite  un  cas  de  papi Homes  : 
laryngo-flssures,  récidives  multiples,  guérison  au  bout  de  dix- 
neuf  mois  ;  un  second  cas  ou  la  tuberculose  était  peut-être  en 
cause,  guérison  au  bout  de  onze  mois. 

Il  est  indiqué  aussi  de  s'en  servir  dans  certains  cas  de  fracture 
du  larynx. 

Bon  résultat  dans  un  cas  d*hémi~extirpation  du  larynx  pour 
cancer  :  résultat  moins  favorable  dans  un  autre  cas. 

G.  Sténoses  post~infUimniatoires.  —  B^ns  résultats  dans  les  sté- 
neses  post-diphtéritiques  qui  passent  pour  très  graves  ;  post- 
typbiques,  dans  un  cas  de  sténose  laryngo-trachéale  syphili- 
tiques, le  malade  succomba  (pleurésie). 

La  fracture  du  manche  ou  .'surtout  de  la  canule  est  en- 
nuyeuse, mais  il  semble  n'y  avoir  que  peu  de  danger  de  péné- 
tration dans  les  voies  aériennes  ;  par  contre,  on  doit  craindre  la 
blessure  de  la  muqueuse  trachéale. 

En  raison  de  la  rétraction,  il  faut  souvent  agrandir  Torifice 
trachéal  au  cours  du  traitement. 

Les  malades  apprennent  très  vite  à  enlever  et  à  remettre  leur 
canule  pour  la  nettoyer.  paul  tissier. 

Un  cas  de  paralysie  laryngée  relevant  d'une  rhinite  périphérique 
à  marche  rapide  chez  nn  malade  atteint  de  tabès  au  début,  par 
Dbj^inb  et  Pbtrebn  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  1896, 
p.  822). 

Homme  de  49  ans,  qui  au  début  de  Tataxie,  eut  des  accidents 
dyspnéiques  qui  remportèrent  très  vite. 

L'examen  des  spinaux  et  des  r<^carrents  fut  fait  ainsi  que  celui 
des  récurrents  et  cet  examen  hîstologique  fait  avec  la  plus 
grande  compétence  par  Dejérine,  montra  la  présence  dans  un 
nerf  d'une  névrite  parenchymateuse  aiguë,  et  les  lésions  qui  rap- 
pelaient complètement  celles  que  Ton  observe  après  la  section 
des  nerfs  dans  le  bout  périphérique  se  continuaient  sur  les  pe- 
tits rameaux  nerveux  des  thyroaryténoidiens  et  des  crico-aryté* 
noldlens  postérieur. 
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Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  note  histologique  est  que  la  lésion 
nerveuse  était  primitive  et  que  la  moelle  et  le  bulbe  étaient  ab- 
solument intacts.  a.  g. 


V.  —  ŒSOPHAGE,  COUPS  THYROÏDE,  COU,  etc. 

Production  de  la  réaction  de  Gruber  et  de  Dnrham  par  Faction  du 
sérum  anti-diphthéritique  sur  le  baciUe  de  Lœffler,  par  J.  Ni- 
colas (Bulletin  de  la  Société  de  biologie^  1896,  p.  817). 

Etude  du  laboratoire  d'Arloing,  de  Lyon,  faisant  suite  à  une 
communication  antérieure  sur  le  bactérictdisme  du  bacille  de 
Lœffler  par  le  sérum  de  Behring-Roux.  Les  expériences  qui  font 
Tobjet  de  cette  présentatiq^  ont  été  faites  avec  un  sérum  d'un 
pouvoir  immunisant  supérieur  à  1/50  000.  Le  sérum  était  em- 
ployé dans  la  proportion  de  trois  gouttes  par  un  centimètre  cube 
de  culture. 

La  réaction  s'est  produite  avec  une  grande  rapidité.  Voici  les 
conclusions  de  Fauteur  : 

io  Le  sérum  anti  diphthéritique  produit  la  réaction  de  Gru- 
ber, lorsqu'on  l'ajoute  à  des  cultures  au  bouillon  de  bacille  de 
Lœfller,  alors  que  le  sérum  normal  reste  sans  effet. 

2°  La  réaction  coagulante  se  produit  au  fur  et  à  mesure  de  la 

végétation  du  bacille,  lorsqu'on  ensemence  ce  dernier  dans  le 

.bouillon,  préalablement  additionné  de  sérum  immunisant,  les 

grumeaux  se  produisent  immédiatement  et  le  bouillon  reste 

constamment  limpide» 

3°  Le  sérum  anti-diphthéritique,  sans  eUet  sur  les  bacilles 
pyocyanique  et  d'Ebertb,  produit  une  légère  réaction  sur  les 
cultures  de  bacille  Coll.  a.  g. 

Kyste  séro-maqueuz  du  cou,  de  la  base  de  la  langue  et  dn  larynx. 
Guérison  par  rii^jection  de  la  solution  iodo-iodorée  de  Lugol, 
par  LiGHTWiTZ  [Gaz.  hebdomad,  des  sciences  médicales  de  Bon* 
deauXf  26  novembre  96). 

L'auteur  rapporte  un  cas  intéressant  de  kyste  du  cou  ayant 
subi  une  régression  spontanée,  puis  réapparu,  dix-neuf  ans  plus 
tard,  d'une  part  au  niveau  de  la  région  pré-thyroidieune  droite, 
e  mpiétant  un  peu  sur  la  ligne  médfane^  d'autre  part  auniveau  du 
sillon  jLflosso-épigloltique,  df^primanl  la  paroi  .latérale- du  larynx 
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et  donnant  la  sensation  de  fluctuation  par  le  toucher  combiné 
àe  la  tumeur  du  cou  et  de  celle  de  la  base  de  la  langue. 

Gène  de  la  gorge,  raucité  de  la  voix  ;  troubles  respiratoires  lé* 
gers. 

Il  contenait  50  à  60  centimètres  cubes  d'un  liquide  brun  cho- 
colat, contenant  de  la  mucine,  serine,  cholestérine,  chlorure  de 
sodium,  etc.  Au  microscope  :  leucocytes  et  cristaux  de  choies*- 
térine. 

Injection  de  3  centimètres  cubes  du  liquide  iodo-ioduré  de 
Lugol,  et  en  un  mois  disparition  complète. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  probablement  kyste  thyroïdien 
aberrant,  et  à  rapprocher  d'un  cas  de  gottre  kystique  du  canal 
de  Bochdaleck,  observé  par  nous,  chez  M.  Vallas,  chirurgien- 
major  de  THÔtel-Dieu  de  Lyon,  pour  lequel  la  ponction  et  les 
injections  irritantes  avaient  été  insuffisantes  et  qui  n'avait  cédé 
qu'à  l'extirpation  de  la  poche  (de  structure  cartilagineuse)  par  la 
pharyngotomie  trans-hyoidienjie.  b.  étii^vant. 

Un  cas  rare  d'abcès  sup-hyoldien  rétrolingnal  ou  anté-épiglottique, 
par  V.  r^ODET  (Province  médicale,  octobre,  novembre  96). 

L'A.  soulève  de  nouveau  la  question  des  inflammations  sus- 
hyoïdiennes  à  l'occasion  d'un  cas  d'abcès  anté-épiglottique  à 
forme  torpide,  observé  dans  le  service  de  M.  Vallas,  chez  un 
homme  de  54  ans,  qui  entre  à  l'hôpital  parce  qu'il  ne  peut  plus 
avaler  d'aliments  solides  et  parce  qu'il  respire  difOcilement. 

Aucune  douleur  (sauf  pendant  la  déglutition).  Pas  de  modifi* 
calions  de  l'état  général  ;  voix  goitreuse.  Rien  à  l'inspection  du 
cou  ;  à  la  palpation,  en  dedans  des  angles  du  maxillaire  infé- 
rieur^ empâtement  dur,  assez  volumineux,  en  terme  de  fer  à 
cheval,  non  douloureux  à  la  pression  ;  téguments  normaux  ;  la 
langue  parfaitement  mobile  n'est  pas  surélevée. 

Après  un  violent  accès  de  suffocation  pendant  la  nuit,  incision 
médiane  jusqu'au-dessous  du  mylo-hyoïdien  ;  on  retire  une 
cuillerée  à  bouche  de  pus  très  fétide.  Suites  excellentes.  Cica- 
trisation rapide.  Cet  abcès  s'était  développé  dans  la  partie  sus- 
hyoïdienne  de  la  loge  glosso-tbyro-épiglottique  de  Brousses  et 
Brault,  c'est-à  dire  au-dessous  de  la  muqueuse  des  fossettes  ré- 
tro-linguales, ce  qui  explique  l'indépendance  complète  de  la 
langue. 

L'accès  de  suiTocation  était  probablement  dû  à  un  mouvement 
de  briscule  de  répiglotle  et  à  l'œdème  concomitant  de  la  glotte. 
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La  littérature  médicale  ne  présente,  comme  cas  analogues, 
que  ceux  de  Brousses  et  Rrault  (Revue  de  chirurgie,  93)  et  de 
Chassaignac. 

Traitement  :  Ouverture  large  médiane  au-dessus  de  Tos  hyoïde 
dépassant  en  profondeur  le  mylo-hyoïdien  et  pénétrant  jusqu'au 
devant  de  Tépiglotte. 

ET lÉ  VA  NT. 

Sténose  bronchique  scléromateuse,  par  Alex.  Baurowicz  {Archiv. 
f,  Laryngol,  et  Rhin.  p.  99,  Ed.  IV,  h.  1.  99,  1896). 

Le  rétrécissement  du  larynx  que  provoque  le  sclérome,  rend 
très  difficile  Texamen  de  la  trachée  ;  lorsqu'une  partie  de  celle- 
ci  est  visible,  la  sécrétion  desséchée  qui  en  recouvre  la  mu- 
queuse en  rond  doit  d*abord  être  enlevée  pour  apprécier  les 
lésions.  Il  en  est  autrement  dans  les  cas  où  la  sténose  laryngée 
est  légère.  B.  a  étudié  un  cas  où  i^vec  des  lésions  nasales,  naso- 
pharyngées  et  pharyngées,  le  larynx  était  peu  pris,  et  la  trachée 
sténosée. 

Au  niveau  du  cinquième  cartilage  trachéal,  sur  la  partie  gauche 
existait  une  infiltration,  atteignant  en  diminuant  progressive- 
ment la  paroi  postérieure.  Au  dessous  se  trouvait  un  rétrécisse- 
ment annulaire  plus  marqué  à  droite.  Ces  infiltrations  étaient 
par  places  recouvertes  d'une  croûte  sèche. 

Dans  deux  autres  cas,  les  lésions  étaient  analogues.  Si  de  pa- 
reilles observations  sont  rares,  il  est  plus  commun  de  trouver  un 
rétrécissement  de  la  trachée  en  même  temps  que  du  larynx. 
D'autres  fois  on  ne  peut  voir  que  le  larynx  et  ce  n'est  qu'après 
avoir  commencé  le  traitement  qu'on  s'aperçoit  de  l'existence 
d'une  sténose  trachéale.  Dans  d'autres  cas,  en  raison  d'une  sté- 
nose laryngée  étroite,  on  pratique  la  trachéotomie  et  on  constate 
alors  un  rétrécissement  de  la  trachée. 

En  se  servant  du  spéculum  trachéal,  on  peut  suivre  les  lésions 
jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches.  Lorsque  les  scléromes  siè- 
gent plus  bas,  c'est  à  l'auscultation  qu'il  convient  de  s'adresser. 

En  dehors  des  cas  de  Stroganof  et  de  SchrOtter  (on  peut  en- 
core ajouter  un  fait  étiqueté  blennorrhée  chronique  par  Pie- 
niazek),  la  sténose  bronchique  par  sclérome  n'a  jamais  été  cons- 
tatée à  l'autopsie.  Dans  l'observation  de  Baurowicz  les  lésions 
atteignaient  les  bronches  de  premier  et  de  deuxième  ordre. 

PAUL  TissnR. 
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Contribntion  à  l'étude  de  la  thyroldite  aigné,  par  L.  Bar  (Rev,  de 
laryngologicj  28  novembre  1896). 

L'affection  est  intéressante  à  connaître,  d'une  part  à  cause  de 
ses  complications  (propagation  aux  organes  et  tissus  de  voisi- 
nage), d'autre  part  à  cause  de  ses  origines  multiples  :  trauma* 
tismes,  mais  surtout  infections  générales  :  infection  purulente 
et  puerpérale,  diphthérie,  fièvre  typhoïde  au  déclin,  auxquelles 
il  faut  ajouter  le  rhumatisme,  le  paludisme,  la  variole^  Tin- 
fluenza...  De  trois  cas  d'étiologie  variée  l'auteur  conclut  : 

Que  Taffection^aboutit,  mais  rarement,  à  la  suppuration,  qu'elle 
peut  amener  une  laryngosténose,  rendant  nécessaire  la  trachée- 
tomie. 

Qu'enfin  elle  doit  être  recherchée  dans  les  maladies  infec- 
tieuses, où,  par  suite  de  la  structure  même  de  l'organe,  elle  doit 
être  bien  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppose  jusqu'alors. 

RIPAULT. 

Absenoe  du  thymus  ches  un  enfant,  par  A.  Clark  (Lancet,  17  oc- 
tobre 1896). 

A  sa  naissance  l'enfant  semblait  bien  portant  et  il  continua  à 
l'être  jusqu'au  sixième  mois,  époque  où  il  fut  nourri  d'une  façon 
négligée  au  moyen  d'une  bouteille  malpropre.  Lin  gonflement 
et  un  refroidissement  envahirent  ses  mains,  ses  pieds  et  attei- 
gnirent ses  jambes.  L'enfant  parut  alors  enfler,  mais  le  cœur  et 
les  poumons  demeurèrent  normaux.  Pas  de  cyanose  ;  fond  de 
Toeil  normal,  intestins  relâchés,  l'urine  acide  ne  contient  pas 
d'albumine. 

La  tuméfaction  progressa  au  point  que  les  yeux  étaient 
presque  clos  et  les  membres  remplis  de  liquide  au  point  de 
ressembler  à  des  coussins  bourrés.  Les  fosses  sus-clavi  cul  aires 
se  couvrent  d'ecchymoses  et  l'enfant  succombe  à  l'âge  de  neuf 
mois.  A  l'autopsie,  on  s'aperçoit  que  le  thymus  fait  entièrement 
défaut  et  que  la  place  de  l'organe  absent  n'est  pas  même  marquée 
par  du  tissu  fibreux.  Ce  cas  démontre  que  Tabsencè  de  thymus 
est  compatible  avec  une  bonne  santé  et  un  développement  nor- 
mal, au  moins  pendant  les  six  premiers  mois  de  la  vie.  Aucun 
symptôme  d'acromégalie.  L'appétit  persiste  jusqu'au  dernier 
moment.  saint-clair  tbomson. 
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Le  Prof.  J.  Gbcbbr  accomplira  au  mois  d'août  prochain  sa  70'*  année. 
Un  comité  d'élèves  et  d'amis  réuni  à  Vienne  les  27  et  28  Juin  pour  le 
congrès  otologique  autrichien  s'occupera  des  moyens  de  fêter  cet  anni- 
versaire. 

Nous  lisons  dans  la  Berliner  Klinische  Wochenschrift  que  la  gra- 
tuité du  voyage  accordé  aux  congressistes  depuis  la  frontière  Russe 
jusqu'à  Moscou  s'étendra  à  un  voyage  circulaire  permettant  de  visiter 
plusieurs  villes  de  l'Empire.  Un  comité  de  logements  siégeant  à  Moscou 
s'occupera  de  préparer  3.000  chambres  au  prix  de  3  à  10  francs  par  jour 
y  compris  le  premier  déjeuner. 

Une  excursion  de  Moscou  à  Saint-Pétersbourg  aura  lieu  les  27,  28  et 
29  août  pour  les  membres  du  Congrès  et  les  personnes  qui  voyageront 
avec  eux.  Des  fêtes  auront  lieu  à  cette  époque  &  Saint-Pétersbourg. 


Xn-  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Moscou  i9-2e  août  i897. 

SbCTIOR  XII.   A.  MAtADIBS  DB  L'oRBILU 

Comité  d'organisation. 

Président  :  S.  F.  ton  Stbih  (Moscou). 

Membres  :  W.  R.  Bbtbb,  M.  S.  Jibmoubbki,  N.  E.  Malutuii  et  S.  S.  Pbbo- 
ittAiBirBKT  (Moscou)  ;  T.  Hboiàr  (Varsovie)  W.  N.  Oiotbw  et  A.  C.  vo» 
ScHWAiiBBACB  (SaJut-Pétershourg  F.  Voss  (Riga). 

Secrétaire  ;  K.  J.  Kabpabiahts  (Moscou). 


liO  NOUVELLES 

Programme  préliminaire. 

Importance  physiologique  des  parties  distinctes  du  labyrinthe,  prin- 
cipalement en  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  si  une  sdtératiQn 
partielle  du  labyrinthe  cause  une  surdité  complète.  —  G.  Gaisniico  (Ta- 
rin). I.  Sur  la  chirurgie  du  nez  en  général,  particulièrement  en  rapport 
avec  le  traitement  des  maladies  d'oreilles.  —  II  Etude  et  traitement  des 
complications  intra-crftniennes  des  otites  purulentes.  —  A.  Haethaihi 
(Berlin).  L'otite  moyenne  des  nourrissons.  —  R.  Botit  (Barcelone  .1.  Trai- 
tement des  suppurations  attico-mastoTdiennes  et  des  affections  Intra- 
cràniennes  consécutives.  —  U  La  ponction  de  la  fenêtre  ronde  dans  les 
vertiges,  bourdonnements  et  quelques  affections  labyrinthiques  (deuxième 
mémoire).  —  Ë.  J  MoDRB(Bprdeaux)  L  Traitement  chirurgical  de  Tolite 
scléreuse  et  sa  valeur  thérapeutique.  —  II.  Les  adénolditos  aigu&s  chex 
Tadulte.  —  V.  GoxzoLrao  (Naples).  I.  La  chirurgie  du  canal  de  Fallope 
de  l'hiatus  au  trou  stylo-mastoïdien.  —  II.  La  mastoTdotomie  antéro- 
latérale,  méthode  de  Cozzolino.  —  III.  Présentation  d*un  atlas  de  dix 
planches  sur  Tanatomie  normale  de  l'appareil  auditif  et  des  cavités 
naso-phar^iiçiennes.  —  IV.  Présentation  d  un  atlas  de  vingt  planches 
sur  l'anatomie  pathologique  de  l'oreille  moyenne.  —  A.  Politzbb  (vienne)* 
I.  Contribution  à  l'anatomie  normale  et  pathologique  de  l'organe  auditif 
avec  démonstration  de  préparations.  —  11.  De  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances touchant  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  externe 
et  le  «  massage  >  des  osselets.  —  E.  Ccttbb  (New- York).  Nouveau  cathéter 
droit  et  gauche  pour  la  trompe  d'Eustache  —  Luobwiq  (Hambourg).  Sur 
les  thromboses  isolées  du  bulbe  de  la  veiue  jugulaire  dans  l'otite  moyenne. 
—  Haug  (Munich).  Communication.  —  E  MÉiiiiu  (Paris).  De  remploi  des 
bougies  en  gomme  dans  les  eiffeçtions  de  la  trompe  et  de  la  caisse  tym- 
panique.  

'  Vers  la  fin  d'octobre,  se  tiendra  à  Rome  sous  la  présidenee  du  Prof. 
V.  Giuzzr,  le  3«  Congrès  de  la  Société  italienne  de  laryngologie,  ot^logie 
et  rhinologie. 

V Assoeiation  îaryngologique  américaine  se  réunira  en  1898  h 
Brooklyn    sous    la   présidence    de    T.    R.    Frbkgh  ;    vice-présidenu  : 

A.  AV.  Mac  Coy  (Philadelphie)  et  H.  S.  BiRun  (Montréal),  secrétaire^ 
trésorier  :  II.  L.  Swaih  ^New-Haveu)  ;  bibliothécaire  :  J.  H.  BaTA.i 
(Washington). 

Ont  été  élus  :  mem^hres  actifs  :  J.  Patsor  Clark  (Boston),  J.  E.  Rhodib' 
(Chicago),  R,  Frothirgham.  (New-Yorkj,  J.  E.  Logar  (Kansas  City);  cor- 
respondant :  H,  Luc  (Paris). 

Nous  relevons  au  programme  da  i5o  Congrès  de  médecine  interne  qui 
s^est  réuni  à  Berlin  du  8  au  11  juin,  les  communications  suivantes  : 

R.  EwALD  (Strasbourg).  Sur  les  suites  des  opérations  cérébrales  sur  les 
animaux  privés  de  labyrinthe  (avec  démonstration  d'un  chien  avant  et 
après  l'opération).  —  RosBmiBiif  (Berlin).  Sur  le  spasme  œsophagien.  — 

B.  Frakrul  (Berlin).  Sur  la  périchondrite  cricoldienne.  —  A.  Hbicvio 
(Kdnigsberg).  Sur  la  diphthérie  chronique. 


La  section  de  pédiatrie  de  V Association  médicale  américaine  a  tenu 
sa  session  à  Philadelphie  les  1,  2,  3  et  4  juin.  Parmi  les  mémoires  an- 
noncés, nous  citerons  : 

•  Ë.  LiB  (Chicago).  Traitement  physiologique  de  la  diphthérie.  — 
C.  W.  Bratirk'  (Camden).  L'antisepsie  dans  le  traitement  antitoxique  de' 
la  diphthérie.  —  J.  H.  (^oïïohlin  (New- York).  Succès  du  traitement  de  la 
diphthérie  comparé  &  l'antitoxine.  —  E.  G.  Slagu   (Minneapolis;.  Etat 
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passé  et  présent  de  nos  connaissances  sor  Tétiologie,  la  pathologie  et  le 
-traitement  de  la  diphthérie.  —  E.  Klibs  (Chicago).  Sérothérapie  de  la 
diphthérie.  Réponse  à  Lee.  —  Ë.  Rosbhthal  (Philadelphie).  Emploi  spé- 
diique  de  l'antitoxine  diphthérique  dans  la  diphthérie  laryngée.  — 
W.  W.  GiuT.  (Bridgeport),  F.  A.  Pachab»  (Philadelphie)  et  S.  G.  Dabhey 
(LouisviUe).  Traitement  antitoxique  de  la  diphthérie.  —  T.  C.  ëvar» 
(Louisvillej.  Intubation.  —  R.  H.  M.  Dawbabr  et  F.  M.  Crakdall  (New- 
York).  Technique  de  Textubation.  —  J  J.  Cohcaniioii  f  New- York).  Respi- 
ration anormale  chez  l'enfant  par  obstruction  des  voies  aériennes  supé- 
rieures. 

La  Société  américaine  de  Pédiatrie  a  tenu  son  9*  Congrès  annuel  à 
Washington  les  4^  5  et  6  mai.  Figuraient  à  l'ordre  du  jour  : 

J.  L.  Smith.  Antitoxine  et  tubage  dans  le  traitement  du  croup  diphthé- 
rique. —  J.  H.  Fruitrioht.  Signification  fréquente  de  l'épistaxis  chez 
l'enfant.  —  J.  O'Dwtbr.  Sténose  laryngée  congénitale.  —  J.  P.  C.  Gbiffith. 
Abcès  rétro-œsophagien  —  C.  G.  Kbrlrt.  Goitre  exophtalmique  guéri 
en  apparence  par  l'emploi  de  l'extrait  thyroïdien.  —  F.  Hubsb.  Goitre 
soigné  par  l'extrait  thyroïdien.  —  H.  Kopuk.  Médication  thyroïdienne 
dans  d'autres  affections  que  le  crétinisme.  —  W.  P.  Noethrup.  Rapport 
du  comité  de  recherches  collectives  sur  le  traitement  antitoxique  de  la 
diphthérie  en  ville.  —  J.  0'I>wtbb.  Causes  et  traitement  de  l'arrêt  des 
tubes  &  intubation.  —  U.  Kopuk.  Appareil  pour  le  diagnostic  bactériolo- 
gique rapide  de  la  diphthérie. 

Programme  de  la  Section  de  laryngologie  et  otologie  de  la  réunion  de 
l'Association  médicale  Britannique 'à  Montréal,  août  18^7. 

J.  H.  Bbyaii  (Washington).  Contribution  à  l'anatomie  des  régions 
ironto  ethmoldales  et  fronto-maxillaires.  —  A.  G.  Hobbs  (Atlanta).  Quand 
ne  faut-il  pas  insuffler  l'oreille  moyenne.  —  J.  Horhb  et  M.  Ybabslbt. 
I  Eucalne  comme  anesthésique  locale  dans  la  chirurgie  de  la  gorge,  du 
nez  et  de  l'oreille.  —  II.  Sur  la  turbinectomie.  —  C.  H.  Khight  (New- 
Yorit).  Corps  étranger  métallique  retiré  du  larynx  par  la  laryngo-fissure. 
—  E.  F.  IiiGALs  (Chicago).  Relation  des  affections  nasales  avec  la  tuber- 
culose pulmonaire.  —  J.  O'Dwtmr  ^New-York).  Sténose  larvngienne 
syphilitique  aiguë  chez  l'adulte,  traitée  par  le  tubage.  —  J.  0.  Roe  (Ro- 
ches ter;.  Correction  des  déformations  ns^es  par  des  opérations  sous- 
cutanées.  —  S.  Spicbb  (Londres j.  I.  Réduction  du  cornet  inférieur  dans 
certains  cas  d'obstruction  nasale.  —  II.  Signification  et  traitement  de 
la  rétention  de  sécrétion  dans  les  lacunes  amygdaliennes.  —  III.  Pa- 
pillômes  laryngiens  multiples  chez  un  vieillard  de  73  ans.  —  J.  Sous 
Com»  (Philadelphie;,  Buuurr  et  Chbétibii  (Montréal),  G.  R.  Me  Doragb 
(Toronto)  ,  D.  B.  Dblatar  (New- York)  et  J.  N.  Mackbaz»  (Baltimore),  ont 
annoncé  leur  participation  aux  travaux  de  la  section. 


La  réunion  générale  des  otologistes  autrichiens  a  eu  lieu  &  Vienne  les 
27  et  28  juin  sous  la  présidence  du  Prof.  A.  Poutzib,  J.  Pouak,  secré- 
taire. 

Ordre  du  jour, 

Alixahdie  (Vienne).  Sur  l'anatomie  du  labyrinthe.  — Falta  (Szegedin). 
Sur  l'atrésie  des  trompes.  —  Poutzbb.  Contributions  anatomo  patholo- 

fiques  et  cliniques  aux  affections  de  l'attique  externe.  —  Urbartscbtisgh. 
ur  le  vertige  et  les  mouvements  subjectifs.  —  Spira  (Cracovie).  Quelques 
mots  sur  le  traitement  conservateur  de  l'otorrhée  chronique.  —  Pajizkb. 
Opération  radicale  de  l'oreille  moyenne  chez  l'enfant.  —  Alt.  Sur  l'étio- 
logié  des  affections  de  l'appareil  récepteur  du  son.  —  HAmnBscHLAO.  Con- 
.tribution  à  l'étude  de  la  fonction  du  limaçon  au  point  de  vue  du  déve- 
loppement. —  KAUFMAiin.  Malformation  bilatérale  de  l'oreille.  —  Gbubbr, 
PouAi  et  Gompbrz  feront  également  des  communications. 
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Vin  db  Ghasbaino  (Pepsine  et  (Uaslase)  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  (^nlre  les  affections  des  voies  digeslives. 

BaoMURi  DR  POTASSIUM  GRAHuii  DB  pAuèiuis.  Approbatlon  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

PuosPHATiRB  Fali^res.  Alimcut  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDRB  LAXATivB  DB  VicHT.  (Poudrc  de  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Kxcellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  ob  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  h  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  C&bbr.  Poudrb  Manubl.  Grahulbs  pbbro-bulforbux  Thomas 

L'bau  db  Gublbr,  GHATBL-GuToif,  touique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Champ AGHB  bupbptiqub  db  CnouBRr.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires.   

Véritables  MAINS  de  SANTE  du  D' FRANCK 

AÎoëk  0,0d.'^  CIFoiiUD«-Chm«  0,03, 

OUVRAGES  EIN'VOYÉS  AUX  ANNALES 


Des  abcès  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  A.  Colottha  -  WALBwsn 
(Broch.  de  45  pages,  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris  18^). 

Manuel  de  laryngologie  et  rhinologie,  publié  par  P.  Hbtmann  (Livraisons 
14  et  15,  A.  Hôlder.  éditeur,  Vienne,  1897). 

L'oto-rhino  laryngologie  dans  ses  rapports  avec  la  médecine  et  la  chi- 
rurgie générale,  par  G.  Gradenioo  (Extrait  de  la  Goj.  med.  di  Tornio, 

no  49,  1896). 

Considérations  sur  la  rhino-chirurgie,  par  C.  Biacqi  {Tribuna  med., 
avril  1897). 

Contribution  à  l'étude  de  la  voix  eunuchoïde,  par  R.  Kaysbr  (Tirage  à 
part  daMed.  Pàdag.  monats,  f,  d.  gesammte  Sprachheilk,   avril  1897). 

Sur  les  rapports  de  Tozène  avec  les  végétations  adénoïdes,  par 
R.  Kaysbr  (Tirage  h  part  de  la  Wiener  hlin,  runds.,  n<»  9,  1997). 

Casuistique  oto-rhino-laryngologiaue.  Septum  naso-pharyngien  acquis. 
Anosmie,  pharyngite  atrophique  et  rbinite  polypeuse  consécutives  ;  opé- 
ration et  guérison,  par  Forns  (Broch.  de  18  pages,  prix  1  franc.  Typog. 
Cuesta,  Madrid,  18^). 

De  l'ouverture  large  de  la  caisse  et  de  ses  annexes,  par  E.  J.  Mocri 
(Extrait  de  la  Revue  hebd.  de  lar,  otol,  et  rhin,,  1897). 

rïotes  cliniques  sur  la  tuberculose  laryngée  et  son  traitement  chirur- 
gical, par  P.  L.  Pelabz  (Extrait  de  la  Gaceta  med,  de  Graixada,  i€^). 

Le  Géra  ni  :  G.  Masson. 

SAINT* AMAND  (CHER).  —  AlPRIMBttlR  DBSTKNAY,    BCSSIÈBB   FRÈRBS. 
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I 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  LUPUS  DV  LARYNX 

Par  A.    GOUGUENHEIM,  médecin  de  Th^pital  Larihoisière 
et  A.  GUINARD,  chirurgien  des  hôpitaux. 

C'est  au  cours  d*une  tentative  de  traitement  chirurgical  de 
la  phtisie  laryngée  que  nous  eûmes,  mon  collègue  et  moi, 
l'idée  d'appliquer  la  même  méthode  au  traitement  d'un  cas  do 
lupus  laryngien  que  nous  observions  à  la  même  époque. 

Autant  le  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée,  h 
l'aide  de  la  laryngofissure,  fut  fertile  en  déceptions  dont  nous 
aurons  occasion  de  parler  ultérieurement,  autant  nous  eûmes 
à  nous  féliciter  de  l'emploi  du  procédé  chirurgical  pour  soi- 
gner ce  cas  de  lupus  du  larynx. 

Ce  n'est  pas  une  chose  banale  que  le  traitement  chirurgical 
du  lupus  laryngé,  tous  les  traités  des  affections  du  larynx  ont 
été  feuilletés  et  parcourus  par  nous,  et  nous  ne  nous  souve- 
nons pas  d'avoir  vu  signalée,  dans  un  ouvrage  quelconque, 
l'application  de  cette  méthode. 

Certes,  le  traitement  local  du  lupus  laryngé  a  été  Tobjet  de 
nombreuses  tentatives,  telles  que  l'usage  de  caustiques  chi- 
miques, de  la  galvano-caustique  et  du  curetlage  par  les  pro- 
cédés de  Heryng  et  Krause,  et  l'un  de  nous  s'est  servi,  avec 
succès,  de  l'acide  lactique  pour  traiter  une  femme  de  45  ans 
atteinte  de  lupus  du  larynx  {Thèse  de  Marty,  page  lOo,  Paris, 
1888),  mais  quelques  autres  traitements  analogues  échouèrent. 
Alors  se  présenta  à  notre  esprit  l'idée  du  traitement  chirurgical 
qui  fournit  un  si  beau  résultat  que  nous  décidâmes  de  con- 
sacrer un  mémoire  spécial  à  l'étude  de  ce  cas. 

Nous  avons  dit  que  cette  tentative  était  la  première  de  ce 
genre  figurant  dans  la  littérature,  mais,. en  lisant  de  nom- 
breux traités,  nous  avons  vu,  dans  le  récent  ouvrage  do 
Moritz  Schmidt,  qu'un  médecin  hollandais,  Brondgeest,  avait 

AN\AI-F.'<    T>F.^    MALVTUKS    P".    l.'oiKTÎ.T.K    RT    PI*    LARYNX.    —    XXIII.         8 
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coQimuniqué,  eu  1896,  au  Oougrès  de  ruédcciue  interoe  tenu 
à  xMunich,  une  observation  de  lupus  du  larynx  qu'il  soigna 
par  la  pharyngoiomie  sous-hyoïdienne  et,  lors  d'une  récidive, 
par  la  laryngo-fissure,  et  qui  est  guéri  depuis  6  ans.  Malgré 
de  patientes  recherches,  nous  n'avons  pas  rencontré  d'autre  cas. 

L'idée  de  recourir  à  ce  mode  de  traitement  chez  les  lupiques 
était  pourtant  bien  naturelle,  d'abord  parce  que  la  marche  du 
lupus  est  excessivement  lente,  ensuite  parce  qu'il  est  admis, 
maintenant,  que  le  lupus  est  une  tuberculose  très  atténuée  ou 
même  encore  moins  que  cela,  et,  par  conséquent,  accessible  à 
un  traitement  chirurgical  sérieux. 

Voici  la  façon  dont  se  pratique  le  traitement  que  nous  avons 
employé  : 

t^  Incision  médiane  allant  jusqu'à  la  trachée. 

2"  Trachéotomie  et  introduction  d'une  canule  de  Trende- 
lenburg. 

3*"  Ouverture  du  larynx  dans  la  partie  médiane  et  de  Tes- 
pace  pharyngo-laryngien. 

4^  Ëcartement  des  valves  du  larynx,  s^effectuant  aisément. 

5°  Emploi  de  la  curette,  raclage  soigneux  de  toute  la  mu- 
queuse laryngée,  application  du  thermo-cautère  sur  toutes  les 
régions  grattées,  curettage  des  ventricules,  des  cordes  vocales, 
et  enfîn,  s'il  y  a  lieu,  ablation  de  Tépiglotte  si  souvent  altérée 
par  le  lupus  du  larynx. 

Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  que  de  rapporter  ici 
l'observation  détaillée  de  notre  malade  que  nous  ferons  suivre 
de  quelques  réflexions. 

Observation, 
(Recueillie  par  M.  P.  de  Font-Réaulx,  interne  duservice). 

Lupus  secondaire  du  larynx^  traitement  chirurgical  ;  abla- 
tion de  VépiglottCy  curettage  et  cautérisation  de  toute  la  mU" 
gueuse  laryngienne.  Guérison, 

Gaston  D.,  10  ans,  entré  le  31  décembre  1896  à  l'hôpital  Lan- 
boisière,  couché  au  n"  39  bis  de  la  salle  Lasègue.  Cet  enfant  fré- 
quente depuis  près  d'un  an  la  consultation  externe  de  Thôpital. 
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Il  porte  sur  le  lobule  du  nez  une  petite  ulcération  lupiqne 
absolument  caractéristique  ;  les  accidents  laryngiens  pour  les* 
quels  il  vient  se  faire  soigner  ne  se  sont  pas  amendés  sous  l'in* 
fluence  de  traitements  locaux  répétés  trois  fois  par  semaine  et 
consistant  principalement  en  curettages  et  en  applications  diacide 
lactique. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant,  la  mère  a  craché 
lé  sang.  Trois  frères  et  deux  sœurs  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels,  — >  Rougeole  et  fluxion  de  poitrine  (?). 
Dit  avoir  eu  cinq  érysipèles. 

Depuis  deux  ans,  Tenfant  se  plaint  que  son  nez  est  obstrué 
par  des  croûtes  et  peu  à  peu  sa  voix  s*est  enrouée  ;  toux  et  ex- 
pectorations. N'a  jamais  craché  de  sang,  pas  de  sueurs  noctur- 
nes. Excellent  appétit. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  présente  une  légère  ulcé- 
ration lupique  à  l'extrémité  du  nez.  Uexamen  intra-nasal  ne 
révèle  ni  croûte,  ni  suppuration,  ni  gône.  On  constate,  en  exa- 
minant le  fond  de  la  bouche,  l'existence  de  petites  cicatrices 
blanchâtres  sur  le  voile  du  palais  et  la  face  postérieure  du  la- 
rynx. 

Au  laryngoscope,  on  distingue  Tépiglotte  manifestement  tu- 
méfiée, parsemée  de  granulations  ;  au  bord  libre,  existe  une 
surface  ulcérée  et  végétante.  L'entrée  du  larynx  est  garnie  de 
petites  saillies  irrégulières,  blanchâtres,  masquant  les  parties 
les  plus  inférieures  de  l'organe,  et  quelques-unes  sont  ulcérées. 
On  peut  voir  les  cordes  vocales  tuméfiées  et  blanchâtres. 
La  respiration  est  fréquemment  embarrassée.  I«a  voix  est  for- 
tement altérée,  et  l'aphonie  presque  complète. 

On  décide  de  recourir  à  la  laryngotomie  pour  tenter  de  déli- 
vrer l'enfant  que  les  parents  sont  résolus  à  faire  opérer,  fati- 
gués de  la  durée  prolongée  du  traitement  antérieur.  Je  prie  mon 
collègue  Guinard  de  vouloir  bien  se  charger  de  l'intervention. 
L'opération  a  lieu  le  11  janvier  1897.  Le  petit  malade  est  soumis 
à  l'action  du  chloroforme.  Une  incision  de  7  à  8  centimètres  de 
'  long  est  pratiquée  au  milieu  de  la  région  cervicale,  et  prolongée 
profondément  jusqu'au  niveau  de  la  trachée. 

L'hémostase  est  faite  avec  le  plus  grand  soin,  de  manière  à 
Introduire  facilement  là  canule-tampon  de  Trendelenburg.  Sitôt 
que  cette  canule  est  mise  en  place,  on  y  adapte  l'appareil  chlo- 
'  foformique  muni  d'un  long  tube  en  caoutchouc  et  l'on  continue 
aisément  l'anesthésie  à  distance.  On  sectionne  bien  au  milieu  le 
cartilage  thyroïde  avec  des  ciseaux,  chose  facile  à  cet  âge.  Cette 
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section  est  faite  jusqu'au  cartilage  cricoïde.  En  haut  on  incise  la 
membrane  hyo-laryngienne  ;  le  cartilage  thyroïde  est  écarté  des 
deux  côtés  de  façon  à  mettre  bien  à  nu  toutes  les  parties  du 
larynx. 

Alors  on  peut  voir  ce  que  Texamen  laryngoscopique  nous  per- 
mettait de  constater,  c'est-à-dire  une  série  de  granulations  gri- 
sâtres^ peu  colorées  et  de  dimensions  très  diverses,  garnissant 
surtout  l'entrée  du  larynx  en  arrière  ;  ces  granulations  sont 
plus  petites  et  moins  coufluentes  au  fur  et  à  mesure  que  Tœil 
pénètre  dans  la  profondeur  de  l'organe,  les  cordes  vocales  sont 
crises  et  légèremenl  exulccrées,  et  une  petite  quaiHitt*  de  li- 
cjuide  muco-purulent  s'écliappc  des  ventricules. 

L'épiglolto  est  tuméfiée,  ulcérée,  et  les  autres  parties  non 
ulcérées  sont  le  siège  de  granulations  d'un  aspect  semblable  à 
celles  de  Tinté  rieur  du  larynx  et  leur  injection  est  peut-être  un 
peu  plus  prononcée.  En  un  mot,  Tépiglotte  est  très  altérée  et 
son  bord  libre  détruit  en  partie. 

Sur  mon  conseil,  le  D^  Guinard  eulève  totalement  Tépiglolte, 
puis,  au  moyen  d'une  curette,  il  racle  les  granulations  intra- 
laryngiennes  avec  le  plus  grand  soin,  de  façon  à  ne  laisser  sub- 
sister à  la  surface  du  larynx  aucune  partie  morbide.  Les  cordes 
vocales,  ainsi  que  les  ventricules  et  la  région  sous-glottique, 
sont  curettes  avec  un  soin  tout  particulier.  Cette  petite  opération 
est  pratiquée  facilement  sans  donner  lieu  à  une  sérieuse  perte 
de  sang,  qui,  du  reste,  s'écoule  aisément  au  dehors  grâce  à  Ja 
position, tète  pendante,  qu'on  fait  prendre  au  malade  et  qui  em- 
pêche la  moindre  goutte  de  sang  de  pénétrer  dans  la  trachée. 

A  la  suite  de  ce  curottage,  l'opérateur  cautérise  au  thermo- 
cautère toutes  les  parties  du  larynx. 

Après  cette  cautérisation,  elTectuée  très  minutieusement  grAco 
à  l'hémostase  de  la  muqueuse  par  l'eau  oxygénée,  le  larynx  est 
badigeonné  soigneusement  avec  des  compresses  imbibées  de 
naphtol  camphré,  puis  on  pratique  la  suture  du  larynx,  de  la 
plaie  cervicale,  et  on  rapporte  le  malade  dans  son  lit. 

Dans  le  cours  de  l'opération,  on  eut  occasion  d'extirper  an 
petit  ganglion  dégénéré  situé  au  devant  de  l'espace  crico-thyroï- 
dien. 

Avant  de  recoucher  le  malade,  je  prie  le  D'  Guinard  de  pra-  | 

tiquer  profondément,  à  Taide  du  thermocautère,  la  cautérisa- 
tion de  la  plaque  lupique  ulcérée  sise  à  l'extrémité  du  lobule  du 
nez.  On  appose  en  avant  de  la  plaie,  sur  le  cou,  un  pansement 
d'ouate  et  de  gaze  iodoformée. 
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Dès  le  lendemain,  on  peut  retirer  la  canule,  la  cicatrisation 
des  parties  opérées  s*effectue  peu  à  peu  avec  une  grande  rapi- 
dité. 

Le  pansement  est  renouvelé  chaque  jour,  et  en  l'espace  de 
deux  à  trois  semaines,  la  guérison  est  complète,  et  la  plaie  Ira* 
chéale  fermée. 

Au  début,  le  petit  malade  firt  gêné,  en  avalant,  par  la  plaie  épii- 
glottique,  mais  cet  embarras  fut  éphémère  ;  en  une  huitaine  de 
jours  il  disparut  et  depuis  lors  le  malade  s'alimente  sans  que 
jamais  une  parcelle  de  nourriture  ou  une  goutte  de  liquide  fasse 
irruption  dans  les  voies  aériennes. 

La  voix  redevint  presque  normale  après  un  mois  de  traite- 
ment. 

La  plaque  de  lupus  nasal  a  complètement  guéri  et  s'est  vite 
cicatrisée. 

L'enfant  quitta  Thùpital  au  bout  de  deux  mois  de  séjour  et 
toutes  les  semaines  il  revint  se  faire  examiner  au  laryngoscope, 
ce  qui  permit  de  constater  le  retour  à  Tétat  normal  de  toute  la 
muqueuse  laryngienne  et  la  disparition  de  IVpiglotte  favorise 
cet  examen. 

Lorsque  nous  cessons  de  voir  le  malade,  nous  constatons  (le 
3  juillet  4897)  l'absence  de  toute  récidive.  Cette  absence  de  toute 
altération  a  du  reste  été  remarquée  par  les  nombreux  confrères 
français  et  étrangers  qui  suivent  la  clinique. 

Examen  histologique  de  l'épiglotte,  pratiqué  par  le  D'  G.  Ar- 
Ihaud,  chef  des  travaux  de  physiologie  générale  à  l'Ecole  des 
Hautes  études,  et  M.  d'Abbadre,  élève  du  service  (Planche  du 
D'  Vaulhier). 

Au  point  de  vue  des  altérations,  la  coupe  nous  présente  trois 
parties  bien  distinctes  : 

!•  répithélium  ; 

2^  le  tissu  conjonctil  ; 

3**  le  tissu  glandulaire. 

!•  Epithélium,  —  L'épilhélium  est  discontinu,  au  centre  de 
la  séparation,  on  remarque  une  solution  de  continuité  au  ni- 
veau de  laquelle  on  retrouve  encore  quelques  vestiges  du  corps 
muqueux  de  Malpighi  en  voie  de  réparation. 

Dans  les  parties  voisines,  Tépithélium  offre  des  altérations 
d'origine  inflammatoire  (cclhiles  du  corp;?  muqupux  do  Mal 
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pigbi  ayant  perdu  leurs  contours),  des  vésîeules  apparaissent 

dans  leur  intérieur    dans  d'autres  nécroses  de  coagulation. 


Dans  les   parties  les  plus  éloignées  de  l'ulcération  on  re- 


i.  CiEil  aiertlenr  dei  gludsp. 
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2*  Tissu  conjonctif.  —  Le  derme  est,  relativement,  peu 
alteiul.  De  place  en  place,  on  voit  des  traces  d'inGltratioa  nu- 
cléaire, principalement  au  niveau  de  Tuleération  superfi- 
cielle. 

3^  Glandes.  —  C'est  surtout  dans  le  lissu  glandulaire  que 
se  montrent  d'importantes  altérations.  Toutes  les  glandes  por- 
tent la  trace  d'un  travail  inflammatoire  spécifique  très  accentué 
qui  parait  atteindre  son  summum  au  niveau  des  culs- de-sac. 
Le  conduit  excréteur  est  également  atteint  et  présente,  dans 
les  parties  voisines  de  la  surface»  des  altérations  ressemblant 
un  peu  à  celles  de  l'épithélium  superficiel. 

Dans  les  culs-de-sac  les  moins  affectés,  Tépilhélium  conserve 
les  caractères  essentiels  des  glandes  du  type  salivaire.  Cepen- 
dant, déjà  quelques  cellules  commencent  à  prendre  une  forme 
moins  nettement  cylindrique  :  le  protoplasma  devient  granu- 
leux, le  noyau  revêt  un  aspect  colloïde. 

Au  pourtour  de  ces  culs-de-sac,  se  montre  une  infiltration 
nucléaire  déjà  accentuée.  Dans  les  culs-de-sac  plus  altérés  on 
assiste  à  toutes  les  phases  de  la  nécrose  de  coagulation  épi  thé- 
liale.  Les  cellules  se  desquament,  deviennent  épithélioïdes  et 
quelques-unes,  par  fusion  de  leur  proloplasma,  constituent  de 
véritables  cellules  géantes. 

Autour  de  ces  culs-de-sac,  la  membrane  hyaline  disparait  et 
les  noyaux  inflammatoires,  venant  se  mettre  en  contatc  avec 
des  cellules  épithéliales  ainsi  transformées,  finissent  par  cons- 
tituer un  véritable  granulome  dont  la  zone  interne  est  formée 
par  les  cellules  épithéliales  transformées,  ei  la  zone  externe 
par  le  tissu  inflammatoire  péri-glandulaire. 

En  résumé,  l'ensemble  de  la  préparation  a  l'aspect  d'un  gra- 
nulome, ayant  eu,  pour  point  de  départ,  le  tissu  glandulaire, 
avec  phénomènes  de  réaction  périphérique  dans  le  tissu  cellu* 
laire  environnant. 

Le  travail  que  nous  venons  de  présenter  nous  semble  avoir 
une  importance  très  grande,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  au 
début,  il  n'existe  pas  dans  la  science  d'observation  de  lupus 
du  larynx  traité  chirurgicalement  à  moins  de  faire  figurer  le 
cas  cité  par  Mbritz  Schmidl  dans  le  courl  paragraphe  qu'il  con- 
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sacre  au  lupus  laryngien.  Depuis,  nous  n'avons  relevé  aucun 
fait  de  ce  genre  dans  les  livres  et  journaux  que  nous  avons  dé- 
pouillés. 

Certes,  le  nombre  des  cas  de  lupus  du  larynx  observés  dans 
les  cliniques  spéciales  est  peu  élevé,  et,  pour  ma  part,  depuis 
que  je  dirige  des  services  spéciaux  dans  les  grands  hôpitaux 
parisiens,  j'en  ai  rencontré  un  bien  petit  nombre  ;  du  reste,  la 
thèse  de  mon  ancien  interne  Marly,  faite  à  Thôpital  Saint-Louis 
où  on  voit  tant  de  lupiques,  ne  renfenne  qu'une  quantité  rela- 
tivement restreinte  d'observations,  aussi,  n'avais-je  pu  guère 
songer  à  une  thérapeutique  aussi  radicale  que  les  procédés  chi- 
rurgicaux pour  ce  genre  d'affection.  Il  a  fallu  la  tentative  de 
traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée  par  la  laryngoto- 
mie, entreprise  avec  mon  collègue  Guinard,  pour  oser  appli- 
quer celte  méthode  au  malade  qui  fait  l'objet  de  ce  mémoire  et 
qui  était  soigné  sans  succès  depuis  un  an. 

Nous  pouvons  dire,  à  présent,  que  le  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  laryngienne  par  la  laryngotomie  nous  a  ré- 
servé une  série  de  déceptions  ;  mais  ce  procédé  nous  a  réussi 
pour  la  cure  du  lupus  du  larynx.  Pourtant,  cette  thérapeutique 
n'était  pas  sans  nous  inspirer  quelque  inquiétude,  car  le  lupus 
laryngien,  que  nous  opérâmes,  était  de  nature  secondaire,  l'idée 
de  recourir  à  ce  mode  de  traitement  chez  les  lupiques  était 
bien  naturelle  ;  d'abord  le  lupus  de  la  peau  et  des  liiuqueuses 
est  susceptible  de  guérison  ;  puisque  la  lésion,  de  l'avis 
de  la  plupart  des  anatomo-pathologistes,  est  une  tubercu- 
lose. 

Ayant  pleinement  réussi,  nous  agirions  encore  de  même  en 
semblable  occurrence. 

Pourquoi  avons-nous  réussi  ?  Est-ce  par  ce  que  le  lupus  est 
une  tuberculose  atténuée,  comme  cela  semble  être  hors  de 
doute  actuellement?  C'est  fort  probable. 

Chez  notre  malade,  nous  avons  remarqué,  au  cours  de  l'opé- 
ration, l'existence  d'une  adénopathie  qui  avait  échappé  pen- 
dant révolution  de  l'affection.  Celte  adénopathie,  dont  la  pré- 
sence était  niée  par  beaucoup  d'auteurs  au  cours  du  lupus^et 
surtout  quand  celui-ci  siégeait  dans  le  larynx,  avait  élé 
rtfnrmrr  |»nr  d.    llonsollc  duns  sa  S'UViinlf*  doscripli»  n.  Mnrly 
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l'admet  également  dans  sa  thèse,  et  le  fait  que  dous  venons  de 
relater  vient  encore  à  Tappui  de  l'opinion  d'Homolle  et  de 
Marly. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  remarquons  que 
l'incision  verticale  médiane  de  Tos  hyoide  au  sternum  suffit  lar- 
gement sans  qu'il  soit  besoin  d'y  joindre  des  incisions  trans- 
versales. Notons  aussi  que  nous  soignons  spécialement  l'hémos- 
tase avant  d'ouvrir  la  trachée  pour  pouvoir  introduire  à  sec  la 
canule-tampon.  EnGn,  il  faut  avoir  soin  de  sectionner  le  carti- 
lage thyroïde  très  exactement  sur  la  ligne  médiane  pour  ne 
pas  intéresser  les  cordes  vocales  et  pour  rapprocher  les  deux 
valves  en  terminant  l'opération,  deux  points  séparés  à  la  soie 
sufGsent  ;  dans  le  cas  particulier,  ils  perforaient  les  lames  car- 
tilogineuses  :  chez  l'adulte,  il  n'y  a  qu'à  suturer  les  parties 
molles  périchondrales  pour  maintenir  les  valves  en  bonne 
place. 

(1)  G.  UoMOLLB  —  Des  scrofulides  graves  de  la  muqueuse  buoco-pha- 
ryDgienne  (aDgincs  scrofuleuses  graves,  lupus  de  la  gorge;  Thèse  de 
doclorat,  Pari8,  1875. 


II 


UN  CAS  D'ÉPITHÉLIOMA  PRIMITIF 

DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN  DÉVELOPPÉ  A  LA  SUITE 

D'UNE  OTITE  MOYENNE  PURULENTE  CHRONIQUE 

DATANT  DE  12  ANS 

Par  HAMOM  DU  FOUGERAT  (du  Mans). 

Les  observations  de  tumeurs  malignes  primitives  de  la. 
caisse  du  tympan  publiées  jusqu'à  ce  jour  sont  encore  peu 
nombreuses,  et  Ton  doit  adnnetlre  que  ces  tuuieurs  sont  rares 
en  supposant  même  que  tous  les  cas  rencontrés  n'aient  pas  été 
relatés. 

En  1887,  Kretschmann  n'avait  pu  en  réunir  que  16  cas  et 
Story,  en  1895,  en  présentait  une  observation  à  l'Académie 
royale  de  médecine  d'Irlande,  la  première  qu'il  avait  recueillie 
pendant  18  années  de  pratique  sur  un  nombre  total  de  12000 
malades. 

J'ai  donc  pensé  qu'il  ne  serait  pas  inutile  de  publier  Tobser- 
vation  suivante. 

En  ce  qui  me  concerne,  c'est  la  première  fois  depuis  12  ans 
qu'il  m'a  été  donné  de  rencontrer  un  cas  de  tumeur  maligne 
née  dans  l'oreille  moyenne, 

M"«  G**%  âgée  de  43  ans,  ouvrière,  scrofuleuse,  a  été  at- 
teinte, il  y  a  12  ans^  d'otite  moyenne  purulente  aiguë  gauche 
survenue  au  cours  d'une  angine  légère. 

Cette  afTection  n'a  pas  été  traitée  et  est  passée  rapidement  à 
l'état  chronique. 

Jusqu'au  mois  de  septembre  1896,  l'état  de  l'oreille  s'était 
maintenu  sensiblement  le  même.  La  suppuration  était  peu  abon- 
dante et  aucune  douleur  ne  s'était  manifestée.   A  cette  époque, 
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]a  malade  commença  à  ressentir  quelques  élancements  revenant 
de  temps  en  temps.  La  suppuration  augmenta  et  ces  symptômes 
s'aggravèrent  dejourenjour.  Les  douleurs  devinrent  plus  aiguës, 
plus  fréquentes,  presque  continues  ;  le  pus  prit  une  odeur  fétide 
et  à  diverses  reprises  de  véritables  hémorrhagies  assez  abon- 
dantes se  produisirent  par  le  conduit  auditif. 

Dans  ces  conditions  M*»"  G***  se  décida  à  se  faire  soigner  et 
vint  à  ma  clinique  le  9  novembre  1896. 

L'examen  de  l'appareil  auditif  me  permit  alors  de  constater 
que  Toreille  droite  était  normale  ainsi  que  l'audition  de  ce 
côté. 

A  gauche,  la  surdité  était  très  prononcée  avec  de  très  forts 
bourdonnements  presque  continus. 

Le  conduit  était  rempli  d'un  pus  jaunâtre  et  fétide.  Après  net- 
ioyage,  je  pus  voir  que  ses  deux  tiers  externes  n'étaient  le  siège 
d'aucune  altération. 

Le  revêtement  cutané  du  tiers  interne,  au  contraire,  était  d'un 
rouge  vif,  mais  sans  gonflement  bien  notable,  et  sur.  la  paroi 
postérieure  on  remarquait  un  petit  bourgeon  charnu,  saignant 
au  moindre  attouchement. 

La  membrane  tympanique  perforée  largement  au  niveau  du 
quadrant  postéro-inférieur,  était  également  très  rouge»  bosse- 
lée, et  cette  hypérémie  ne  laissait  appercevoir  ni  le  manche 
du  marteau,  ni  les  autres  détails  que  l'on  observe  normale- 
ment« 

La  perforatiou  avait  une  forme  irrégulière  ;  ses  bords  étaient 
ulcérés,  granuleux,  et  au  centre  se  trouvait  un  bourgeon  charnu 
allongé,  dont  le  sommet  faisait  légèrement  saillie  dans  le  con- 
duit auditif.  Ces  divers  points  saignaient  abondamment  au  moin- 
dre contact  du  stylet. 

L'apophyse  mastoîde  ne  présentait  extérieurement  rien  de 
particulier  et  n'était  aucunement  douloureuse  soit  spontanément 
soit  au  toucher. 

En  regardant  attentivement  le  visage  de  la  malade,  il  était 
facile  de  reconnaître  l'existence  d'une  paralysie  faciale  incom- 
plète du  côté  gauche.  Cette  paralysie  aurait  débuté  dans  la  se- 
conde moitié  de  Tannée  189o,  mais,  à  partir  du  mois  de  sep* 
tembre  1896,  elle  serait  devenue  de  plus  en  plus  accentuée. 

Les  mouvements  de  l'articulation  temporo-maxlUaire  étaient 
également  libres  des  deux  côtés. 

Le  rhino-pharynx  ne  présentait  rien  d'anormal,  sauf  un  léger 
catarrhe  d*  la  muqueuse  de  loro-pharynx  avec  quelques  petites 
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granulations.  La  usion  était  intacte  et  le  fond  de  TcBil  gauche 
sans  altération.  Les  ganglions  du  cou  n'étaient  pas  engorgés. 

L'ensemble  de  tous  ces  symptôiïies  me  fit  d'abord  penser  à 
une  otite  moyenne  purulente  chronique  fongueuse,  intéressant 
toute  la  caisse,  avec  carie  osseuse  probable  au  niveau  de  Tacque- 
duc  de  Fallope,  et  menaçant  de  s'étendre  vers  Tantre  mastoï- 
dien. 

En  conséquence,  je  proposai  à  }i^^  G***  une  intervention  chi- 
rurgicale dont  j'essayai  de  lui  démontrer  l'urgence,  mais  elle 
me  répondit  par  un  refus  formel. 

Pensant  pouvoir  la  convaincre  ultérieurement,  je  lui  conseillai 
alors  de  venir  se  faire  panser  tous  les  jours  <\  ma  clinique,  ce 
qu'elle  accepta. 

Jusque  vers  la  fin  de  décembre  1896,  cette  femme  y  vint  assez 
régulièrement.  L'oreille  fut  traitée  par  le  tamponnement  à  lu 
gaze  à  Taristol. 

Au  début  l'état  local  sembla  s'améliorer.  Les  hémorrhayies 
cessèrent,  les  douleurs  diminuèrent  d'intensité  et  la  fétidité  du 
pus  disparut  presqucentièremcnt.  Mais  vers  le  20  décembre,  les 
douleurs  redevinrent  très  aiguës,  s'irradiant  vers  la  tempe,  la 
nuque,  le  cou  et  même  l'épaule  ;  la  paralysie  faciale  s'accentua 
et  la  région  mastoïdienne,  bien  que  toujours  d'aspect  normal, 
commença  à  être  sensible  à  la  pression. 

Je  déclarai  alors  que  l'opération  était  absolument  nécessaire, 
ce  qui  eCTraya  la  malade  qui  cessa  de  venir  à  la. clinique.  ' 

Je  n'en  avais  plus  entendu  parler  pendant  près  de  trois  mois, 
lorsque,  le  18  mars  1897,  on  vint  me  prier  d'aller  visitei  M*""  G*" 
très  sérieusement  malade. 

Je  la  trouvai  en  effet,  dans  un  état  grave.  Lu  région  mastoï- 
dienne était  fortement  tuméfiée  ;  au  niveau  de  Tantre,  la  peau 
violacée  présentait  une  perforation  à  travers  laquelle  passait  un 
gros  bourgeon  charnu,  mou  et  saignant.  Il  s'en  écoulait  une 
grande  quantité  de  pus  fétide.  Douleurs  intenses,  continues  ; 
pas  de  sommeil  depuis  15  jours;  température  axillaire  =  39^5  ; 
délire  pendant  la  nuit. 

Malgré  cet  état  alarmant,  je  proposai  une  opération  qui  fut 
acceptée  et  que  je  pratiquai  à  ma  clinique  le  20  mars  1897  avec 
l'aide  de  mes  excellents  confrères,  les  D"  Poix  et  Geyssen. 

Après  chloroformisation,  je  fis  en  arrière  du  pavillon  une  in- 
cision longue  et  profonde,  comme  dans  le  procédé  de  Stacke, 
passant  par  l'ouverture  déjà  existante. 

Je  trouvai  alor?  un  décoHerneiit  con?idérabie  des  téguments 
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s'étendant  au-dessus  de  Tapophyse  zygomatique  sur  les  régions 
temporale,  pariétale  et  occipitale,  et  sur  la  moitié  supérieure 
seulement  de  l'apophyse  mastoîde.  La  peau  était  séparée  des 
parties  profondes  par  une  quantité  énorme  de  végétations  molles, 
friables,  saignantes,  que  j'enlevai  à  la  curette. 

Au  niveau  de  Tantre  la  paroi  osseuse  externe  avait  disparu.  Il 
en  était  de  même  pour  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

La  caisse  et  Tantre  ne  formaient  plus  qu'une  seule  cavité 
bourrée  de  fongosités,  que  je  curetai  avec  prudence. 

Je  pus  ensuite  reconnaître  que  le  toit  du  tympan  n'existait 
plus  et  que  ces  fongosit»*s  «'«'tendaient  dans  la  cavité  crAnîPnne 
sous  la  dure-niùre. 

Je  dus  me  borner  à  un  nettoyage  aussi  complet  que  possible 
dans  cotte  région  dangereuse,  et,  lorsque  l'opération  fut  termi- 
née, on  pouvait  introduire  le  doigt  jusqu'à  une  profondeur  de 
10  centimètres  dans  ce  trou  béant  dont  l'axe  se  dirigeait  de 
dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant.  Pas  de  sutures.  —  Pan- 
sement à  la  poudre  d'iodoformc  et  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes.,  La  température  prise 
pendant  le  20  premiers  jours  ne  monta  pas  audessus  de  38<»,  et 
la  malade  se  sentit  très  soulagée. 

La  plaie  avait  même  bon  aspect  et  semblait  tendre  à  la  cica- 
trisation. 

Mais  à  la  fin  d'avril  la  malade  présenta  de  l'agitation  sans  ce- 
pendant  avoir  de  fièvre.  Le  sommeil  très  difficile  fut  troublé  par 
des  cauchemars.  Il  se  manifesta  pour  la  première  fois  des  trou- 
bles de  l'intelligence  et  surtout  du  côté  de  la  parole. 

La  malade  confondait  les  noms  des  objets  et  par  moments  ne 
reconnaissait  plus  les  personnes.  Presque  continuellement  elle 
ne  cessait  d'émettre  des  sons  plaintifs. 
Les  forces  diminuèrent  avec  amaigrissement  progressif. 
La  plaie  présenta  de  nouvelles  fongosités,  le  pus  prit  une 
odeur  infecte  et  l'envahissement  par  le  néoplasme  des  parties 
profondes  devint  évident. 

Cet  état  de  marasme  s'accentua  de  plus  en  plus  et  la  mort 
survint  presque  sans  agonie  le  4  juin  à  5  heures  du  soir.  L'autop- 
sie ne  put  malheureusement  être  faite. 

L'examen  histologîque  des  fongosités  montra  que  la  tumeur 
était  un  épithélioma  pavimenteux  lobule  avec  de  très  nombreux 
globes  épidermiqnes  à  tous  les  stades  de  leur  évolution. 
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Cette  observatioa  me  semble  intéressante  sous  plusieurs 
rapports. 

D'abord  j'ai  pu  examiner  la  malade  alors  que  la  tumeur 
était  encore  limitée  à  la  caisse  du  tympan,  ce  qui  me  permet 
d'être  af&rmalif  sur  son  origine,  et  ensuite,  j'en  aï  suivi  la 
marche  envahissante  jour  par  jour  au  début  et  après  l'opération. 

Lors  de  mon  premier  examen,  le  diagnostic  de  cancer  ne 
pouvait  pas,  à  mon  avis,  être  déduit  de  l'ensemble  des  seuls 
symptômes  observés.  Il  aurait  fallu  à  ce  moment  faire  l'exa- 
men histologique  des  petits  bourgeons  charnus  que  Ton  voyait 
au  fond  du  conduit.  Je  regrette  de  ne  l'avoir  pas  pratiqué,  et 
ceci  prouve  qu'on  ne  doit  jamais  le  négliger  même  dans  les 
cas  où  le  diagnostic  semble  facile. 

Cet  examen  s'impose  surtout  :  c  Lorsque  chez  un  malade 
.«  ègé  de  45  ans  environ  et  ayant  une  otite  ancienne  ou  récente, 
c  on  voit  survenir  au  cours  de  son  affection  des  douleurs  vio- 
€  lentes,  tenaces,  avec  exacerbations  fréquentes,  ou  rémissions 
<  de  plusieurs  jours,  parfois  de  plusieurs  semaines,  un  écou- 
(I  lement  fétide  et  une  production  de  bourgeons  charnus  ul- 
c  cérés  à  leur  surface,  fendillés,  granuleux,  saignant  facile- 
«  ment(*).  »  ... 

Ces  symptômes  doivent  mettre  en  éveil  surtout  si  on  voit  se 
produire  une  paralysie  faciale,  et  à  plus  juste  raison  une 
poussée  inflammatoire  du  côté  de  l'apophyse  mastoVde  ou  du 
temporal* 

En  lisant  les  observations  publiées  sur  ce  sujet,  on  voit  que 
la  paralysie  faciale  ne  précède  pas  en  général  les  autres  symp- 
tômes et  qu'elle  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  que  pendant 
ou  après  la  première  période  de  l'affection. 

Dans  mon  observation,  au  contraire,  la  paralysie  faciale  est 
survenue  lopgtemps.avant  les  premières  douleurs  de  Toreille. 
Cette  paralysie  a  été  d'abord  légère,  quoique  assez  accentuée 
pour  être  remarquée  par  la  malade  et  par  son  entourage,  et,  il 
m'a  été  affirmé  que  cette  remarque  avait  été  certainement  faite 
dans  la  seconde  moitié  de  l'année  1S95,  c'est-à-dire  plus  d*an 
an  avant  les  premiers  signes  d'aggravation. 

(•)  G.  Mahcmal.  Contribution  h  l'étude  de»  lumours  malignes  priml- 
Uves  de  Voreillc  moyenne.  {Thèse,  Parlr»,  1895.) 
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Faut-il,  à  celte  époque,  en  rapporter  la  cause  &  Totite 
inoyeane  purulente  seulement^  ou  y  voir  Tinfluence  du  néo- 
plasme débutant  déjà  au  niveau  du  canal  de  Fallope  au-dessus 
de  la  fenêtre  ovale?  Il  est  difGcile  de  répondre  h  cette  question  ; 
toutefois,  la  si^conde  hypothèse  est  admissible  étant  donné  que 
Tépithélioma  a  une  marche  relativement  plus  lente  que  le  sar- 
come ou  le  carcinome. 

Mais  le  côté  le  plus  intéressant  de  mon  observation  consiste 
dans  l'examen  des  phénomènes  nerveux  qui  se  sont  succédés. 

Combinés  avec  les  autres  symptômes,  malgré  l'absence 
d'autopsie,  on  peut  en  déduire  assez  exactement  le  mode  d'évo- 
lution de  la  tumeur. 

Jusqu'au  mois  de  septembre  1896,  celle-ci  semble  avoir  eu 
une  marche  lente  et  ne  pas  être  sortie  de  la  cavité  tynipa- 
nique. 

Dans  sa  thèse,  que  j'ai  citée  plus  haut,  le  D'  Marchai  donne 
une  description  générale  des  progrès  du  néoplasme  en  dehors 
de  la  caisse  qui  diffère  notablement  de  ce  que  j'ai  constaté  chee 
ma  malade. 

D'après  cet  auteur,  la  tumeur  attaquerait  successivement  le 
temporal,  l'articulation  temporo-maxillaire,  parfois  la  paro- 
tide, la  corde  du  tympan,  l'antre  mastoïdien,  l'oreille  interne, 
le  rocher,  le  trijumeau,  puis,  gagnant  le  trou  déchiré  posté- 
rieur, atteindrait  le  glosso-pharyngien,  le  pneumogastrique, 
parfois  le  spinal,  et  enGn,  dans  certains  cas,  le  grand  hypo- 
glosse. 

Bien  que  l'ordre  dès  phénomènes  soit  variable  selon  les  cas, 
si  l'on  ne  considère  que  le  développement  intracrànien  de  la 
tumeur  on  voit  que  celui-ci  se  ferait  en  suivant  la  face  posté- 
rieure  du  rocher  jusqu'au  trou  déchiré  postérieur.  L'auteur,  il 
est  vrai,  reconnaît  en  terminant  qu'il  n'y  a  pas  de  règles  fixëS, 
mais  se  borne  à  mentionner  seulement  la  possibilité  d'Autres 
modes  d'évolution. 

Dans  mon  observation, -le  temporal,  l'articulation  temporo- 
maxillaire,  la  parotide  sont  restés  indemnes,  tandis  que  l'en- 
vahissement intracrànien  s'est  manifesté  non  pas  en  arrière, 
mais  plutôt  vers  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  probablement 
BU  niveau  du  sillon  de  Rolando. 
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La  malade,  en  effet,  a  eu  surtout  des  troubles  du  langage. 
Ces  troubles  ne  provenaient  pas  des  centres  moteurs.  Ils  étaient 
uniquement  caractérisés  par  la  confusion  des  mots,  ainsi  la 
malade  appelait  sa  robe...  un  chapeau,  le  vin...  gros,  Teau... 
maigre,  etc.  Ce  langage  bizarre  ne  pouvait  êlre  compris  que 
des  personnes  qui  la  gardaient. 

Les  troubles  intellectuels  qui  se  sont  manifestés  peu  après 
ont  été  des  phénomènes  de  dépression,  de  gÀtisme,  sans  excita- 
tion. 

Enfin  la  sphère  du  glosso-pharyngiea  n*a  été  atteinte  que 
dans  les  derniers  jours  à  l'exclusion  du  pneumogastrique  du 
spinal  et  du  grand  hypoglosse. 

Le  seul  symptôme  d'excitation  des  centres  nerveux  a  été  le 
gémissement.  Pendant  près  de  deux  mois  la  malade  a  émis  du 
malin  au  soir  et  souvent  du  soir  au  matin  des  ah  î  ah  !  poussés 
sur  un  ton  monotone  et  plaintif,  sans  interruption. 

En  résumé  la  marche  de  cet  épithéiioma  parait  avoir  été  la 
suivante  : 

Début  dans  la  caisse,  probablement  au  niveau  du  canal 
facial,  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale. 

Envahissement  de  l'antre. 

Destruction  du  toit  du  tympan  et  pénétration  de  la  tumeur 
sous  la  dure- mère  en  avant. 

Troubles  intellectuels  et  du  langage. 

Aucun  trouble  moteur. 

Peu  de  temps  avant  la  mort,  le  néoplasme  atteint  le  trou 
déchiré  postérieur  limitant  son  action  au  glossopharyngien. 

Les  vaisseaux  n'ont  donné  lieu  à  aucune  hémorrhagie. 

Bien  que  l'autopsie  n'ait  pu  avoir  lieu,  telle  me  parait  être 
l'évolution  de  cette  tumeur  qui  semble  surtout  s'être  dévelop- 
pée vers  la  face  antérieure  du  rocher  et  sur  les  côtés  de  l'étage 
moyen  de  la  cavité  crânienne. 
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UN  CAS  DE  PÉRIOSTITE  MASTOÏDIENNE 

Par  GEORGES  LAURENS,  ancien  interne  des  hôpitaux 

de  Paris  (»). 

La  périostîte  mastoïdienne  développée  consécutivement  à 
une  otite  moyenne  aiguë,  sans  participation  des  cellules  mas- 
toïdiennes ou  de  lésions  du  conduit  auditif,  est  un  fait  assez 
rare  pour  que  nous  ayons  cru  intéressant  de  rapporter  le  fait 
suivant  qui  en  est  un  exemple  frappant. 

Il  s'agit  d'un  homme^  âgé  de  27  ans,  ébéniste,  qui,  le 
18  mars  1897,  entra  à  Thôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service 
de  notre  maître,  le  D'  Lermoyez.  Voici  les  points  principaux 
de  son  observation  : 

Douze  jours  avant  son  entrée,  le  itialade  eut  un  coryza  intense 
qui  s'accompagna  de  douleurs  aiguës  de  Toreilie  droite  avec  di- 
minution de  l'ouïe.  Depuis  trois  jours  seulement,  un  gonflement 
de  la  région  mastoïdienne  s'est  développé  progressivement, 
d*une  manière  diffuse,  non  au  niveau  d'un  point,  mais  sur  toute 
la  région.  Il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  d'oreille.  Aucun  antécé- 
dent auriculaire  antérieur. 

Le  18  mars,  quand  le  malade  se  présenta  à  la  consultation,  on 
constatait  l'état  suivant  : 

Localement  : 

a)  Le  pavillon  de  l'oreille  droite  est  dans  une  direction  presque 
perpendiculaire  au  plan  temporal  :  il  est  ainsi  déjelé  en  dehors 
par  une  énorme  collection  qui  occupe  toute  la  région  mastoï- 
dienne, a  envahi  le  sillon  rétro  auriculaire  et  se  prolonge  à  la 
face  interne  du  pavillon.  Les  limites  supérieure  et  inférieure  de 
ce  gonflement  correspondent  à  celles  de  la  mastolde.  La  peau 
qui  le  recouvre  est  rouge  et  tendue,  la  fluctuation  est  manifeste. 

(*)  Gomoiunicatioii  h  la  Société  française   d'otologie,  de  laryngologie 
et  de  rhinologie,  6  mai  1897. 
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La  pression  exercée  à  ce  niveau  est  peu  douloureuse.  Il  u*existe 
de  même  aucune  douleur  par  la  traclion  du  pavillon^  en  avaiit 
du  tragus  et  sous  le  lobule  de  Toreille.  Aucune  excoriation,  ni 
plaie  en  ces  différents  points  de  même  que  dans  le  cuir  chevelu 
et  les  parties  voisines. 

b)  L'exameo  du  conduit  ne  révèle  rien  de  particulier;  il  est  libre, 
la  peau  qui  le  recouvre  est  normale,  il  n'y  a  ni  squames,  ni  fu- 
roncles. La  membrane  tympanique  est  blanchâtre,  un  peu  rosée; 
il  n'existe  pas  de  bombement.  Le  manche  du  marteau  est  rouge. 

L'oreille  gauche  n'offre  rien  de  particulier. 
L'audition,  normale  à  gauche,  est  diminuée  à  droite.  La  montre 
n'est  perçue  qu'à  une  distance  de  20  centimètres. 

c)  L'examen  du  nez  et  du  cavùm  montre  un  coryza  en  défer- 
vescence  :  il  y  a  une  rougeur  diffuse  avec  filaments  de  muco- 
pus.  Pas  d*obstruction  nasale.  Le  cavum  présente  un  récessus 
médian  d*où  il  sort  du  muco-pus.  Le  pavillon  tubaire  droit  est 
œdématié  et  énorme. 

L'état  général  du  malade  parait  être  assez  satisfaisant,  la  peau 
n*est  pas  chaude,  le  pouls  est  normal  et  les  douleurs  se  sont  un 
peu  amendées. 

En  présence  de  tous  ces  symptômes,  Tenchainement  patholo- 
gique  est  le  suivant  :  coryza  aigu  avec  otite  moyenne  ayant  pro- 
voqué une  mastoïdite  avec  fistule  et  abcès  sous-cutané.  L'indica- 
tion est  d'intervenir  rapidement.  Le  lendemain,  10  mars,  le 
malade  est  opéré  par  M.  Uruauit,  interne  du  service.  Une  grande 
incision  curviligne  est  faite  eu  arrière  de  Toreille  et  Ton  tombe 
sur  une  énorme  collection  purulente.  Après  avoir  vidé  la  cavité 
de  l'abcès,  l'ongle  ne  sent  aucunement  par  le  grattage  de  point 
osseux  carié,  le  stylet  ne  pénètre  dans  aucun  orifice  fistuleux  ; 
dirigé  vers  la  partie  postérieure  du  conduit,  il  ne  rencontre  au- 
cun diverticule.  Malgré  ces  résultats  négatifs,  pouvant  faire  sup* 
poser  que  l'os  sous  jacent  est  sain  et  qu'on  ne  se  trouve  qa*en 
présence  d'une  périostite  suppurée,  la  trépanation  est  faite  au 
lieu  d'élection  :  elle  mène  à  l'antre  à'  travers  une  corticale  très 
épaissie.  Nulle  part,  on  ne  rencontre  de  pus  ou  de  fongosités: 
l'antre  est  normal,  un  stylet  introduit  dans  l'adilus  pénètre  li- 
brement et  ne  ramène  aucun  liquide  purulent. 

La  paracentèse  du  tympan  est  alors  pratiquée  et  montre  que 
la  caisse  est  vide  et  ne  contient  pas  de  pus. 

On  fait  un  tamponnement  du  conduit  et  de  Touverture  mas- 
toïdienne à  la  gaze  iodoformée.  Deux  points  de  suture  réunissent 
en  haut  et  en  bas  les  lèvres  de  l'incision  cutanée. 
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Les  suites  opératoires  n'offrirent  qu'un  incident  :  le  27  mars, 
à  la  levée  du  premier  pansement,  on  constatait  la  formation 
d'une  collection  purulente,  au-dessus  du  pavillon,  sons  jacente 
aux  deux  points  de  suture  supérieurs.  Les  fils  sont  enlevés,  la 
plaie  largement  ouverte,  l'abcès  vidé  et  drainé  et  tout  rentre  dans 
Tordre. 

A  la  fin  d'avril,  le  bourgeonnement  se  fuit  bien  de  la  profon- 
fondeur  à  la  superficie  et  il  n'y  a  pas  de  fistule.  Le  tympan  est 
revenu  presque  à  son  état  normal,  la  perception  de  la  montre 
par  la  voie  aérienne  s'entend  de  0^,9^  à  i  mètre,  la  voix  basse 
est  perçue  à  2", 50. 

En  somme,  ce  malade  n'avait  uniquement  qu'une  périostite 
mastoïdienne,  sans  lésion  des  cellules,  et  l'on  pourrait  dire 
que  l'incision  de  Wilde  aurait  suffi  dans  le  cas  particulier. 

Il  s'agissait  bien,  évidemment,  d'une  périostite.  Nulle  part 
nous  n'avions  rencontré  d'excoriation,  de  plaie,  qui  aient  pu 
faire  songer  h  une  lymphangite  :  du  reste,  il  n'y  avait  pas  de 
douleur  préauriculaire,  le  creux  rélro-maxlllaire  était  normal 
et  n'offrait  pas  de  ganglion. 

L'hypothèse  d'un  adéno-phlegmon  du  ganglion  rétro-auri- 
culaire devait  être  écartée,  on  sait  que  dans  l'adénite,  la  tumé- 
faction n'empiète  pas  sur  le  pavillon,  la  rougeur  de  la  peau 
est  très  vive,  l'empalement  des  tissus  est  plus  marqué,  il  y  a 
douleur  dans  te  creux  sous-lobulaire  ;  le  ganglion  pré-tragien 
est  pris»  et  l'on  trouve,  partois,  la  porte  d'entrée  des  germes 
infectieux. 

Il  n'y  avait  pas  à  songer  davantage  à  la  furonculose  du  con- 
duit compliquée  de  lymphangite  :  le  conduit  éliait  normal. 

Pouvait-on  différencier  cette  périostite  d'un  abcès  de  la 
mastoïde?  Le  diagnostic,  s'il  est  possible,  quand  on  assiste 
au  début  de  la  maladie,  où  l'on  voit,  dans  la  périostite  le  gon- 
flement plus  diffus,  effaçant  le  sillon  rétro-auriculaire,  la  dou- 
leur plus  marquée  et  plus  superficielle,  nous  parntt  fort  difficile 
à  établir  à  la  période  où  nous  avons  vu  ce  malade  et  où  nous 
nous  sommes  trouvés  en  présence  d'une  énorme  collection. 

Il  reste,  enfin,  à  élucider  un  dernier  point  :  cette  lésion  était- 
elle  d'origine  auriculaire?  on  pourrait  le  discuter,  en  l'absence 
de  pus  dans  l'oreille  moyenne  et  les  cellules  mastoYdiennes.  La 
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réponse  ne  semble  pas  douteuse,  de  par  révolution  de  la  ma- 
ladie :  le  coryza  a  provoqué  l'otite  moyenne  et  celle-ci  a  réagi 
sur  la  mastoïde.  Evidemment,  nous  ne  nous  sommes  trouvés 
qu'en  face  des  extrémités  de  la  chaîne  pathologique  :  coryza, 
d*une  part,  et  périostite  de  l'autre.  Mais  un  examen  attentif 
avait  pu  montrer  les  étapes  successives  parcourues  par  Tinfec- 
lion  :  œdème  et  gonflement  énorme  du  pavillon  tubaire  droit, 
rougeur  du  manche  du  marteau,  de  la  membrane  et  diminu- 
tion considérable  de  l'audition.  L'infection  périostique  mas- 
toïdienne avait  eu  lieu  à  dislance  et  non  par  propagation  di- 
recte :  mais  on  connaît  les  connexions  vasculaires  reliant  le 
périoste  aux  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  qui  expliquent, 
dans  une  certaine  mesure,  le  transport  des  germes  infectieux. 
Un  dernier  point  et  non  moins  intéressant  peutôlre  discuté. 
On  pourra  nous  objecter  que  le  cas  actuel  était  le  triomphe  de 
l'inrision  de  Wilde  et  que  l'abcès  de  notre  malade  n'était  jus- 
ticiable que  de  cette  petite  boutonnière  cutanée.  Peut-être, 
mais  on  sait  ce  que  vaut  cette  incision  :  pour  quelques  rares 
succès  qu'elle  a  donnés  et  que  l'on  ne  manque  pas  de  relater, 
du  reste,  —  tellement  ils  sont  peu  nombreux,  —  de  combien 
de  méfaits  n'est-ellc  pas  la  cause  !  Il  pouvait  y  avoir  quelques 
présomptions  pour  que  l'antre  fût  sain,  mais  dans  le  doute 
nous  avons  préféré  la  trépanation.  Pourquoi,  du  reste,  existe- 
rait-il des  différences  entre  la  chirurgie  otologique  et  les  pré- 
ceptes de  la  chirurgie  générale.  Dans  bien  des  cas  cliniques  il 
y  a  place  pour  le  doute,  mais  avec  les  progrès  de  l'asepsie  et 
de  l'antisepsie,  le  nombre  des  chirurgiens  abstentionnistes  di- 
minue de  plus  en  plus.  Il  y  en  a  peu,  pour  prendre  un  exemple, 
—  peu  comparable,  il  est  vrai,  au  cas  actuel,  —  qui,  en  pré- 
sence d'une  plaie  de  l'abdomen,  ne  feront  pas  la  laparatomie, 
celle-ci  ne  fût-elle  qu'exploratrice  ;  mais,  du  moins,  si  la  plaie 
est  pénétrante,  le  malade  aura  retiré  grand  bénéûce  de  l'inter- 
vention. Ici,  cependant,  les  dangers  de  rinfection  sont  bien 
plus  grands  que  du  côté  de  l'oreille  :  là,  on  creuse  un  puits  ea 
tissu  osseux,  il  n'existe  aucun  danger  quand  on  connaît  la  ré- 
gion et  les  chances  d*infee(ion  sont  singulièrement  moindres. 
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IV 


POURQUOI  LES  OTITES  MOYENNES  SUPPURÉES 

SONT-ELLES    SI    FRÉQUENTES    ET   LES  MASTOIDITES 

ST  RARES  ?  EXPLICATION  DE  CE  PHÉNOMÈNE 

PAR  DES 
DÉCOUVERTES  ANATOMIQUES  PERSONNELLES 

Par  R.  FORNS,  de  Madrid  (t). 

Je  me  suis  souvent  demandé  à  quoi  tenait  la  rareté  relative 
des  masloYdites  vis-à-vis  de  [la.  fréquence  des  otites  moyennes 
suppurées.  Ce  fait  pourrait  s'expliquer  en  ce  que  les  malades 
étant  debout  la  plus  grande  partie  de  la  journée,  il  se  pro- 
duit une  perforation  dans  la  partie  inférieure  de  la  membrane 
tympanîque  à  travers  laquelle  le  pus  s'écoule.  Je  suis  con- 
vaincu que  là  ne  réside  pas  la  cause,  car  lorsque  les  malades 
sont  couchés,  ToriGce  de  Tantre  est  situé  dans  une  position 
déclive  par  rapport  à  la  caisse  du  tympan,  et  par  son  propre 
poids  le  pus  remplira  la  cavité  mastoïdienne  avant  qu'il  n'en 
sorte  une  goutte  par  la  perforation  tym panique. 

Ceci  ne  se  produisant  qu'exceptionnellement,  j'en  ai  re- 
cherché la  cause,  et  après  des  dissections  réitéréos  pratiquées 
sur  des  temporaux  frais,  je  me  suis  convaincu  que  ce  fait  dé- 
pend de  la  configuration  anatomique  de  celte  région  qui  est 
très  différente  de  la  description  qu'en  fournissent  les  traités. 

La  caisse  tympanique  n'est  pas  une  cavité  unique  et  exclu- 
sive ;  durant  la  vie  embryonnaire  et  fœtale  elle  est  remplie 
d'un  tissu  conjonctif  gélatineux  qui  se  vide  peu  après  la  nais- 
sance ;  toutefois^  le  travail  de  résorption  donne  lieu  à  divers 


(*)  Communication  au  premier  Congt^fi  «»spAgT>ol  d'ofo-rhino-lflrx'ngo- 
logie.  Mndrid,  92  novembre  i«9«. 
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replis  fibro-muqueux,  sous  la  forme  de  tissus  plus  ou  moins 
consistants,  décrits  partiellement  par  certains  auteurs  sous  le 
nom  de  ligaments.  Nous  avons  là,  à  vrai  dire,  une  espèce  de 
tunique  qui  couvre  et  protège  les  organes  renfermés  dans  la 
caisse,  donnant  lieu  à  un  système  de  cavités  divisant  la  caisse 
en  plusieurs  compartiments. 

J*ai  été  fort  surpris  que  deux  cavités  très  importantes  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  n'aient  pas  été  étudiées 
jusqu'ici  par  les  anatomistes.  Ce  sont  le  compartiment  anléro- 
inférieur  que  je  propose  d'appeler  compartiment  tubàire  de  la 
caisse,  et  le  postéro-supérieur,  ou  attico-mastoïdien, 

La  cloison  qui  sépare  ces  compartiments  et  qui  renferme 
dans  son  épaisseur  la  chaîne  des  osselets  part  du  haut  de  la 
trompe  d'Eustache,  s'étend  dans  sa  partie  antérieure,  comme 
une  bâche,  de  la  paroi  externe  à  la  paroi  interne  de  la  caisse. 
A  l'extérieur,  elle  enveloppe  le  tendon  du  muscle  antérieur  du 
marteau,  ainsi  que  j'ai  pu  le  vérifier  sur  le  cadavre,  bien  qu*au* 
cun  des  anatomistes  modernes,  considérés  aujourd'hui  comme 
des  autorités,  ne  signalent  ce  muscle  dans  leurs  ouvrages. 

Depuis  ce  point  qui  est  la  limite  externe  antérieure,  il 
s*étend  à  la  paroi  interne,  emprisonnant  et  protégeant  dans 
son  épaisseur  la  corde  du  tympan  sitôt  qu'elle  sort  de  la 
bourse  antérieure  de  v.  Troeltsch,  formant  un  angle  aigu  avec 
le  tendon  du  muscle  antérieur  du  marteau.  L'expansion 
membraneuse  atteint  le  marteau,  en  enveloppant  auparavant 
le  tendon  réfléphi  du  muscle  interne,  et  se  divise  ensuite  en 
plusieurs  rameaux.  Les  uns,  externes,  forment  les  ligaments 
qui  unissent  le  marteau  et  son  manche  aux  régions  voisines 
qui  ont  été  décrites  par  les  anatomistes.  Un  autre  se  prolonge 
jusqu'à  la  longue  apophyse  de  l'enclume  par  la  partie  postéro* 
interne,  constituant  une  sorte  de  diaphragme  décrit  par  Ur- 
bantscbitsch,  et  qui  rejoint  la  portion  postérieure  du  promon- 
toire au-dessus  de  la  fenêtre  ronde,  se  prolonge  sur  Tétrier 
qu'il  enveloppe  jusqu'à  la  base  et  s'étend  jusqu'à  la  paroi 
postérieure  pour  prot^r  le  tendon  du  muscle  de  l'ôtrier. 
D'autres  branches  postérieures  donnent  lieu  à  des  ligaments 
postérieurs  de  l'enclume,  et  des  branches  supérieures  aux 
Busppn«eurs  de  la  rhatnp  dos  os«PÎpff. 
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De  eette  manière  la  caisse  se  sépare  complètement  en  deux 
grands  compartiments,  et  en  quelques  petits  qui  intéressent 
moins  noire  sujet.  L'un  antéro-inférieur,  comprend  en  avant 
la  trompe  d'EusIache  par  laquelle  se  continue  la  cavité  rhino* 
pharyngienne^  renfermant  la  partie  de  la  caisse  en  relation 
avec  le  tympan,  et  limitée  en  arrière  par  la  partie  inférieure 
de  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  et  par  la  cloison  que  j'ai 
décrite  ;  la  cavité  contient  encore  en  arrière  l'ouverture  de  la 
fenêtre  ronde  et  dans  le  voisinage  la  fenêtre  ovale  renfermée 
dans  l'épaisseur  de  la  cloison.  CSet  ensemble  constitue  la 
chambre  antéro-inférieure. 

Au-dessus  de  la  cloison  se  trouvent  d'autres  compartiments 
formés  par  Pattique,  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  existe  d'autres  petites  cloisons,  prolonge- 
ments de  celles  que  je  viens  de  décrire,  qui  sont  moins  impor- 
tantes, telles  que  les  bourses  de  v.  Troi^ltsch,  de  Prussak,  les 
cavités  de  Politzer  et  d'autres  moins  constantes.  Je  ferai  ob* 
server  qu'une  partie  de  la  cloison  visible  9ur  mes  préparations 
a  été  décrite  par  Politzer  sous  le  nom  de  cordon  en  forme  de 
ceinture  et  considérée  à  juste  titre  comme  vestige  du  tissu 
conjonctif  embryonnaire. 

Ma  découverte  n'est  pas  récente,  je  l'ai  exposée  dans  le  der- 
nier cours  à  mes  élèves  de  la  Faculté  de  Médecine  devant  le 
D'  Urufiuela  qui  se  souvient  que  je  lui  ai  montré  à  cette 
époque  mes  préparations;  c'est  à  lui  et  au  D'  Sufle  que  je  dois 
de  m'étre  décidé  à  présenter  ce  travail. 

D'après  de  nombreuses  dissections,  j'ai  la  conviction  que 
cette  division  de  la  caisse  est  normale,  et  donne  la  clé  de  di- 
vers faits,  entre  autres  que  les  otites  dites  catarrhales,  ne  sont 
pas  panotitiques,  mais  seulement  des  otites  tubaires  ;  c'esl-à« 
dire  que  certaines  otites  sont  limitées  à  la  bourse  de  Prussak 
et  que  toutes  les  otites  catarrhales  provenant  d'infection  tu- 
baire  se  propagent  seulement  à  la  chambre  antéro-inférieure 
ou  tubaire  et  qu'il  faut  un  certain  temps  pour  que  la  destruc- 
tion de  la  cloison  puisse  permettre  l'extension  de  la  phlogose  à 
la  région  mastoïdienne. 

Sur  quelques  cadavres  frais  j'ai  pu  vérifier  la  contre-partie 
de  ma  découverte  «natomique  ;  pour  cela,  j'ai  ajusta  la  ranule 
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d'un  irrigateur  à  la  trompe  d'Eustache,  et,  découvrant  la  face 
supérieure  de  Tanlre  mastoïdien,  j'ai  conslaté  que  Teau  ne 
s'écoulait  pas  dans  la  mastoïde,  quand  la  pression  était  faible, 
c'est-à-dire  de  4  à  6  centimètres.  Pour  m'assurer  qu'il  n'y 
avait  pas  d'obstruction  des  trompes  je  fis  une  paracentèse,  et 
l'eau  s*écoula  en  abondance  par  la  perforation  tympanique. 
En  tamponnant  ensuite  le  conduit  auditif  externe,  l'eau,  de 
nouveau,  ne  sortait  pas  par  la  mastoïde  et  ce  n'est  qu'en  éle- 
vant les  pressions  à  24,  26  et  même  30  centimètres,  que  la 
cloison  que  je  viens  de  décrire  se  déchirait  et  que  l'eau  sortait 
en  abondance  à  travers  l'antre  mastoïdien  comme  elle  le  fai- 
sait auparavant  par  le  conduit  auditif. 

Pour  juger  la  valeur  de  celle  expérience  je  ne  pei-dis  pas 
de  vue  la  perte  de  résistance  des  tissus  organiques  après  la 
mort. 

Je  crois  que  celte  contre-épreuve  suffira  à  compléter  la  dé- 
monstration de  la  rareté  des  mastoïdites  en  relation  avec  les 
otites  moyennes  suppurées. 


SUR  L'HYPERTROPHIE  DE  L'AMYGDALE  PHARYNGÉE 

Par  G.  GRADENIGO  (cUnigae  oto-rhino-laryngologique 

de  Turin)  (»). 

L'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngienne,  constituant  les 
végétations  adénoïdes  rhi  no-pharyngien  nés  a  été  cette  année 
Tobjet  d'études  à  ma  clinique. 

Les  rapports  entre  l'hypertrophie  de  Tamygdale  pharyngée 
et  l'hypertrophie  des  autres  amygdales  ont  été  étudiés  par  le 
D'  A.  Ricci  (Trévise)  ;  la  fréquence  de  cette  affection  chez  les 
enfants  normaux  et  arriérés  est  encore  actuellement  examinée 
par  le  D**  C.  Biaggi  (Milan)  ;  enfin  la  partie  histo-pathologique 
a  été  étudiée  par  le  D'  A.  M.  Luzzatto  dans  le  laboratoire  du 
Prof.  Bizzozero.  Les  résultats  des  observations  de  ces  divers 
auteurs  seront  publiés  ultérieurement. 

J'ai  porté  tout  spécialement  mon  attention  sur  les  signes 
cliniques  et  la  technique  opératoire  ;  je  me  bornerai  à  signaler 
ici  quelques-uns  des  points  me  semblant  les  plus  importants. 

Avant  tout  j'insisterai  sur  la  fréquence,  à  Turin,  de  cette 
affection  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  15  ans,  fréquence 
bien  supérieure  à  celle  qu'admettaient  les  spécialistes  il  y  a 
quelques  années,  et  c'est  ainsi  que  s'explique  la  répugnance 
qu'inspire  aux  classes  instruites  l'intervention  opératoire.  On 
remarquera  que  cette  ablation  effectuée  avec  les  perfectionne- 
ments de  la  clinique  moderne  est  bénigne  dans  la  plupart  des 
cas  et  qu'elle  fournit  de  brillants  résultats. 

Un  seul  chiffre  relevé  sur  les  registres  de  ma  clinique  sufOra 
adonner  une  idée  de  l'importance  de  l'hypertrophie  de  l'amyg- 

(1)  Communication  h  l'Aradi^mie  de  m^ecine  de  Tnrin,  le  2  Juillet  tW7. 
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dale  pharjngée  iIaim  Ul  pathdogie  des  premières  voies 
aériennes  et  de  l'organe  auditif  sur  les  enfants  au-dessous  de 
15  ans  qui  fréquentèrent  durant  ces  derniers  mois  la  consulta- 
tion de  la  clinique  et  le  service  otologique  delà  polyclinique  gé- 
nérale, pour  les  maladies  de  l'oreille,  du  larynx  et  du  nez, 
l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  existait  dans  36  Vo  ^^^ 
cas,  c'est-à-dire  qu'un  enfant<sur  trois  en  était  atteint. 

A  la  dénomination  usitée  de  végétations  adénoïdes^  pro- 
posée parles  auteurs  qui,  les  premiers,  reconnurent  cette  aiïec- 
tion,.mieux  vaut  substituer  le  terme  d'hypertrophie  de  l'amyg- 
dale pharyngée  qui  corres]>ond  plus  exactement  à  la  lésion 
anaiomique  :  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  divers  fragments  de 
tumeur  extirpés  par  moi,  il  ne  s'agît  pas  de  végétations  ddé- 
noTdes  ainsi  qu*on  le  cro3rait  autrefois  d'après  les  parcelles  que 
Ton  réussissait  &  extraire  avec  des  instruments  imparfaits, 
mais  d'une  hypertrophie  totale  de  la  glande  normale. 

Il  n'y  a  pas  grand  chose  à  ajouter  à  la  description  devenue 
classique  des  altérations  anatomiques  et  des  troubles  fonction- 
nels s'alliant  à  l'empêchement  ou  à  la  difficulté  de  respirer  par 
le  nez  chez  Tenfant  ;  beaucoup  de  ces  symptômes  ont  été  bien 
résumés  dans  la  description  du  type  adénoTdien  (particularités 
de  conformation  du  nez  externe,  palais  ogival,  implantation 
irrégulière  des  dents,  déformations  thoraciques,  développement 
défectueux  psychique  et  physique,  hypertrophie  des  ganglions 
cervicaux,  surdité,  pharyngites  et  bronchites  chroniques,  etc.). 
On  remarquera  pourtant  que  le  type  dit  adénoTdien  n'est  pas 
toujours  accompagné  d'une  hypertrophie  de  l'amygdale  pha- 
ryngée, mats  qu'en  revanche,  surtout  dans  la  première  enfance, 
on  peut  rencontrer  une  hypertrophie  considérable  de  cette 
amygdale  sans  que  le  malade  offre  le  type  adénoTdien.  D'autres 
altérations  se  rapportant  directement  à  l'hypertrophie  sont 
moins  connues,  telles  le  bégaiement  (j'en  ai  vu  trois  cas),  le  re- 
tard dans  le  développement  du  langage  jusqu'à  l'âge  de  3  ou  4 
ans,  Ténurésie  nocturne,  tous  accidents  qui  sont  susceptibles 
de  disparaître  rapidement  à  la  suite  de  la  tumeur  et  du  réta- 
blissement de  la  respiration  nasale. 

L<a  plus  grande  gravité  de  l'affection  en  question  provient 
san«  f<?nfredît  d^s  rnmptioa(i<>nft  «iirjVîilaîr^f»  qui  p^in'Wit  être 
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soit  catarrhales,  soit  purulentes.  C'est  surtout  dans  les  formes 
catarrhales  infantiles  que  l'influence  de  l'amygdale  pharyngée 
se  fait  sentir.  Sur  68  enfants  du  sexe  masculin  j'ai  rencontré 
rhyperlrophie  47   fois   (69,  IVo);  sur  83    Gllelles  58  fois 

(69, 8Vo). 

Les  otites  moyennes  purulentes  s'accompagnent  bien  moins 
souvent  d'hypertrophies  (21  foissur  105  petits  garçons  20  Vo)  ^^ 
fois  sur  99  fillettes  (19  Vo)'  ^^^  ^^  ^^  d'otite  moyenne  aiguë 
se  propageant  à  Toreille  interne,  l'hypertrophie  existait  8  fois 
(36Vo)*  ^^  ^^  généralement  enclin  à  croire  que  l'involution 
spontanée  de  Tamygdale  hyperlrophique,  qui  ta  plupart  du 
temps  a  lieu  après  15  ans,  suffit  à  donner  un  caractère  transi- 
toire même  aux  troubles  auditifs  secondaires.  L'observation 
clinique  démontre,  au  contraire,  que  d'un  côté  l'involution 
n'est  presque  jamais  totale  et  que  l'hypertrophie  laisse  subsis- 
ter une  rhino-pharyngile  postérieure  d'allure  chronique  et  ré- 
sistant au  traitement;  et,  d'autre  part,  que  l'affection  auricu- 
laire existant  depuis  la  première  enfance,  acquiert  dans  le  long 
espace  de  temps  qui  s'écoule  jusqu'à  la  disparition  physiolo- 
gique de  la  tumeur,  une  individualité  propre  et  tend  à  pro- 
gresser pour  son  compte.  Telle  est  la  genèse  de  la  surdité  pro- 
gressive, de  la  sclérose  fatale  de  l'oreille  moyenne,  du  moins 
dans  Id  majeure  partie  des  cas.  Les  causes  de  la  sclérose  dQ 
l'adulte  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'hypertrophie  de  Tamyg- 
dale  pharyngée  chez  l'enfant,  et  peuvent  se  résumer  en  une 
diminution  de  résistance  de  l'organisme  aux  agents  morbides 
externes  ordinaires,  qui  devient  héréditaire  pour  tous  les  mem- 
bres d'une  famille,  de  même  que  les  autres  diathèses:  d'autres 
fois  c'est  le  résultat  d'infections  chroniques  parmi  lesquelles 
on  citera  en  première  ligne  la  tuberculose  et  la  syphilis,  qui 
ont  agi  sur  les  ascendants  du  petit  malade. 
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PREMIER  CONGRÈS  ESPAGNOL   D'OTO-RHINO- 

LARYNGOLOGIE 

(suite  et  fin). 


IV 

37.  R.  BoTEY.  ~  Les  ii^jeotions  trachéales  de  créosote  et  gala- 
col  dans  la  tuberculose  laryngo-pulmonaire  (Publié  dans  les 
AnnaleSy  n®  de  janvier  1897). 

CoMPAiRED  fait  observer  que  le  pouvoir  absorbant  de  la  mu- 
queuse respiratoire  est  connu  depuis  les  expériences  de  Gubler 
et  que  la  seringue  présentée  par  Botey  est  celle  dont  on  se  sert 
ordinairement  pour  les  injections  intra-laryngiennes.  Il  eut  été 
désirable  que  chez  les  malades  soumis  aux  injections  trachéales 
créosotées,  Botey  eut  fait  des  recherches  sur  le  poids,  Tappétit, 
les  bacilles,  la  diminution  de  la  toux,  etc.,  afin  de  s'éclairer  sur 
la  valeur  du  traitement.  G.  croit  que  cette  méthode,  ainsi  que  la 
cure  hydro-minérale  et  les  inhalations  d'air  comprimé  imprégné 
de  créosote  ou  d'autres  médicaments  améliorent  seulement  d'une 
façon  passagère  les  malheureux  tuberculeux. 

UaufioELA  est  d'avis  que  Ton  ne  peut  pénétrer  à  l'intérieur  du 
larynx  sans  cocaïnisation  préalable  ;  il  croit  que  la  créosote  agit 
seulement  comme  antiseptique  dans  la  laryngite  tuberculeuse, 
et  que  l'estomac  ne  la  supporte  pas  toujours,  au  cas  où  elle  se» 
rait  tolérée  le  remède  sera  efficace ,  U.  est  plus  satisfait  de 
l'acide  lactique  avec  lequel  il  a  obtenu  des  guérisons  temporaires 
de  huit  à  dix  ans.  La  quantité  de  liquide  injecté  devra  être  mi- 
nime pour  éviter  de  provoquer  des  spasmes  mettant  la  vie  du 
malade  en  danger. 

Arrese  est  partisan  du  traitement  créosote  à  hautes  doses  dans 
la  tuberculose,  ainsi  qu'on  le  pratique  par  les  voies  intestinale, 
gastrique  ou  hypodermique.  Il  s'ensuit  que  le  traitement  de  Botev 
pent  araéliorflr  1p?  malad^i»,  mais  il  n<>rpsî»ite  un  nombre  ronsi- 
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dérabie  d'injections  et  si  elles  sont  effectuées  par  la  voie  cervico- 
trachéale^  A .  ne  s'explique  pas  la  facilité  avec  laquelle  le  malade 
résiste  à  ces  piqûres  répétées  et  la  rapidité  de  la  cicatrisa- 
tion signalée  par  Botey.  Arrese  a  employé  contre  la  tuberculose 
laryngienne  un  remède  qui  lui  a  beaucoup  mieux  réussi  que  la 
créosote  ;  ce  sont  des  badigeonnages  effectués  après  cocaïnisatiou 
avec  une  solution  saturée  d'alcool,  éther  et  iodoforme.  Cette  for- 
mule provient  de  la  Revue  de  Moure. 

FoRNS  dit  que  Botey  explique  l'action  locale  de  la  créosote  sur 
un  poumon  tuberculisé,  parce  qu'il  prouve  que  si  le  médicament 
agit  sur  un  tissu  mortifié,  celui-ci  ne  réagit  pas  ;  et  que  s'il  agit 
sur  uti  tissu  sain,  son  épithélium  l'empêche  de  servir  de  point 
d'action  à  la  créosote.  De  plus,  F.  pense  que  les  injections  tra- 
chéo-pulmonaires  de  liquides  médicamenteux  chez  les  tubercu- 
leux entravent  la  respiration  et  provoquent  de  vives  douleurs. 

Casta!)eda  demande  à  Botey  s'il  n'y  a  pas  de  danger  que  le 
petit  tube  adapté  à  l'extrémité  de  l'injecteur  tombe  dans  la  tra- 
chée. Il  ajoute  qu'il  n'a  retiré  aucun  bénéfice  des  injections  la- 
ryngées d'huile  créosotée,  pratiquées  chez  des  tuberculeux. 

GoMBz  DB  LA  Mata  croit  à  l'utilité  des  injections  intra-tra- 
chéales  par  lesquelles  on  peut  faire  absorber  de  grandes  quan- 
tités d'huile  de  foie  de  morue. 

BoTBY  répond  : 

1^  Qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  peser  les  malades  ni  de  sur- 
veiller la  disparition  des  bacilles,  à  son  avis  il  suffit  de  constater 
l'amélioration  rapide  des  malades.  En  outre,  le  bacille  n'aide  pas 
au  pronostic,  car  certaines  tuberculoses  limitées  sont  fertiles  en 
bacilles  tandis  que  des  formes  graves  en  renferment  peu. 

2^  B.  dit  avoir  fait  des  injections  trachéales  devant  de  nom- 
breux médecins  barcelonais  ;  il  croit  que  la  sensibilité  de  la  mu- 
queuse laryngienne  est  beaucoup  plus  prononcée  que  celle  de  la 
muqueuse  trachéale. 

3®  D'après  ses  observations,  B.  considère  le  traitement  antitu- 
berculeux comme  très  humain. 

4^  Enfin  B.  conclut  en  disant  qu'il  n'a  rien  inventé,  mais 
seulement  fait  construire  les  canules  qu'il  a  montrées. 

Le  traitement  de  Botey  me  semble  très  acceptable  en  le  li- 
mitant à  l'introduction  des  médicaments  par  la  voie  bucco-laryn* 
gienne,  en  supprimant  le  tube  de  gomme  de  l'extrémité  de  la 
canule  ou  en  le  fixant  de  manière  qu'il  ne  puisse  tomber  dans 
la  trachée.  C'est  une  question  d'habileté,  de  patience,  d'anesthé- 
sie  laryngo -pharyngée  et  d'expérience  que  de  faire  pénétrer  la 
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canule  au  delà  de  la  glotte  sans  provoquer  de  réflexes  :  on  "évi- 
tera les  complications  en  injectant  de  petites  doses  avec  une 
seringue  de  petit  calibre  remplie  et  ajustée  à  la  canule  avant 
d'être  introduite  dans  le  larynx  et  en  n'abandonnant  pas  le  mi- 
roir laryngien  durant  l'opération  qu'il  faudra  répéter  en  évitant 
de  la  prolonger  au-delà  d'une  ou  deux  minutes. 

Quant  au  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  trachéale  il  a 
déjà  été  reconnu  par  Compaired,  et  Ton  sait  que  depuis  assez 
longtemps  les  vétérinaires  pratiquent  des  injections  médicamen- 
teuses dans  la  trachée  avec  de  grosses  seringues  de  Pravaz  (Réf.)« 

38.  RoouEK  Casadbsus.  —  Sur  le  traitement  du  traohéooèle.  — 
L'auteur  montre  deux  photographies  d'une  malade  portant  une 
tumeur  de  la  région  cervicale  immédiatement  au-dessous  du 
larynx  et  en  avant  de  la  trachée  ;  la  photographie  sur  laquelle 
la  tumeur  est  moins  volumineuse  remonte  à  dix-huit  mois  ; 
l'autre  est  récente. 

L'observation  a  été  publiée  il  y  a  deux  ans  environ,  et  R.  la 
regarde  comme  le  premier  trachéocèle  décrit  dans  la  littérature 
espagnole.  Il  s'agit  d'une  tumeur  produite  par  une  hernie  de  la 
muqueuse  trachéale  due  à  la  rupture  des  autres  parties  de  la 
paroi  postérieure  de  la  trachée,  et  qui,  par  les  mouvements  expi- 
ratoires,  s'est  insinuée  entre  la  trachée  et  l'âesophage  et  s'est 
accrue  jusqu'à  se  trouver  en  avant  de  la  trachée  et  à  adhérer  & 
ses  parois  antéro-Iatérales  et  au  corps  thyroïde. 

Au  début  de  l'afTection,  il  y  a  deux  ans,  la  tumeur  se  réduisait 
facilement.  Elle  gênait  peu  la  malade  qui  repoussait  toute  inter- 
vention chirurgicale,  aussi  Roquer  lui  proposa-t  il,  pour  la  con- 
tenir, un  appareil  qu'il  fit  construire  par  un  orthopédiste,  M.  Ra- 
mes, et  qu'il  montre  aux  Congressistes. 

La  malade  ne  porta  pas  constamment  son  appareil  qui  la  fai- 
sait souffrir,  puis  elle  fut  atteinte  de  bronchites  répétées,  de 
toux,  et  d'autres  accidents  respiratoires  ;  en  même  temps  la  tu- 
meur augmenta  de  volume,  devint  irréductible  et  Roquer  pro- 
posa l'intervention  chirurgicale  devant  consister  en  trachéotomie 
préventive,  ouverture  et  extirpation  du  sac  et  suture  de  la  tra- 
chée. 

GoMPAiaBD  dit  avoir  vu  la  malade  avant  et  après  le  port  de 
l'appareil.  Il  rappelle  des  cas  analogues  publiés  par  Fischer  et 
Garel  et  croit  qu'il  faut  faire  la  mt^me  opération  que  pour  la 
hernie  non  étranglée. 
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BoTEY  se  range  &  Tavis  de  Gompaired. 

UruKusla  pense  que  Tinconstance  de  la  malade  pour  le  port 
de  1  appareil  doit  décider  Topéralion,  mais  qu'il  n'y  a  pas  ur- 
gence ;  on  suturera  aisément  la  trachée  et  on  obtiendra  la  gué- 
rison  complète. 

Roquer  espérait,  par  son  appareil»  favoriser  Tépaississement 
des  parois  du  sac  et  Toblitération  de  Toriflce  de  sortie.  La  ma- 
lade respirait  bien  avec  l'appareil,  mais  lorsqu'elle  le  quittait  il 
lui  était  impossible  de  transporter  un  siège  d'une  place  à  une 
autre.  Quant  à  l'intervention,  elle  sera  résolue  suivant  les  exi- 
gences des  événements. 

FoRNs  croit  qu'il  faudrait  ouvrir  le  sac  suturé  à  la  peau  et 
établir  une  fistule  trachéale. 

Roquer  est  opposé  à  l'opinion  de  Forns. 

Il  vaudrait  mieux  selon  moi,  pratiquer  l'opération  au  plus  tôt 
(Réf.). 

39.  UrcKuela.  —  Simplification  de  la  trachéotomie.  —  U.  trouve 
que  dans  la  plupart  des  cas  la  crainte  de  la  trachéotomie  n'est 
pas  justifiée  et  il  la  recommande  lorsque  la  glotte  a  le  tiers  de 
son  calibre  ordinaire.  La  région  anatomique  n'offre  aucune  diffi- 
culté lorsqu'il  n'existe  pas  d'anomalies  organiques,  et  que,  d'autre 
part,  les  pneumonies  infectieuses  consécutives  à  Topération  pro- 
viennent  toujours  de  la  pénétration  du  sang  par  la  plaie  tra- 
chéale quand  celle-ci  est  petite,  mais  l'auteur  n'en  a  jamais  vu 
chez  ses  opérés.  Comme  instruments,  U.  emploie  un  bistouri  et 
une  canule  de  Krishaber.  11  sectionne  la  peau  et  les  fibres  sous- 
jacentes  ;  puis  anesthésie  la  plaie  avec  de  l'ouate  imbibée  d!une 
solution  de  cocaïne  à  10  ''/o  mélangée  de  résorcine  ;  ensuite  il 
sépare  les  parties  molles  jusqu'à  la  trachée  ;  lorsqu'elle  est  dé- 
couverte, il  ouvre  au  bistouri  un  oeillet  qui  intéresse  deux  ou 
trois  anneaux  et  que  Ton  obsture  immédiatement  avec  l'index 
gauche  en  introduisant  la  canule  que  l'on  ne  retirera  pas  avant 
8  ou  10  jours  et  qui  ne  sera  pas  recouverte  de  gaze  ;  il  faudra 
simplement  la  nettoyer. 

U.  effectue  de  préférence  la  trachéotomie  inférieure. 

Gasta^sda  ne  croit  pas  que  les  broncho-pneumonies  consécu- 
tives aux  trachéotomies  soient  dues  à  la  chute  du  sang  dans  la 
trachée  ;  mais  il  est  malaise  d'obturer  avec  l'index  l'orifice  tra- 
chéal. G.  emploie  la  canule  à  mandrin  de  Péan. 

CisNBROs  dit  que  dans  certains  cas  on  peut  recourir  au  procédé 
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d'Urufiuela,  mais  dans  d*autres  on  ne  peut  intervenir  de  cette 
façon,  faute  d*une  canule  aseptique  de  Krishaber  ;  dans  les  cas 
non  urgents  on  procédera  avec  lenteur,  couche  par  couche,  en 
liant  les  artères,  selon  toutes  les  règles  de  la  bonne  chirurgie. 
La  manière  de  faire  d'Urunuela  n'est  acceptable  que  dans  les  cas 
urgents.  Parfois  le  doigt  ne  suffit  pas  pour  introduire  la  canule, 
il  faut  se  servir  des  pinces  dilatatrices. 

Llorbntb  fait  observer  à  Urunuela  qu'il  ne  parle  pas  des  en- 
fants chez  lesquels  on  pratique  le  plus  souvent  la  trachéotomie. 
Il  demande  comment  le  sang  peut  donner  naissance  à  des  bron- 
cho-pneumonies,  qui  proviennent  peut-être  de  Tulcéralion  de  la 
paroi  trachéale  postérieure  produite  par  le  frottement  continu 
de  la  canule.  Etant  donnée  la  précipitation  avec  laquelle  on  fait 
la  trachéotomie,  il  est  difncile  d'appliquer  toutes  les  règles  asep- 
tiques et  antiseptiques,  ce  qui  explique  la  fréquence  des  pneu- 
monies consécutives  à  l'opération.  Il  convient  d'étudier  la  sim- 
plification de  l'intubation,  car  la  trachéotomie  ne  peut  s'adapter 
à  toutes  les  laryngites  et  aux  diverses  conformations  de  la  trachée. 

BoTEY  est  d'avis  que  la  trachéotomie  ne  peut  se  simplifier  car 
c'est  une  opération  parfaitement  réglée  et  qu'Urunuela  propose 
de  revenir  au  temps  de  Trousseau  en  ouvrant  la  trachée  d'ur- 
gence ;  il  ne  faut  pas  ouvrir  la  trachée  tant*qu'il  y  a  du  sang  au 
fond  de  la  plaie,  car  avant  tout  il  faut  éviter  la  chute  du  sang 
dans  la  trachée  en  se  servant  des  pinces  de  Péan  ;  suivant  Botey, 
la  véritable  simplification  de  la  trachéotomie  serait  la  laryngo- 
tomie inter-crico-thyroîdienne  qu'il  préfère  à  la  trachéotomie 
pour  les  adultes  et  les  adolescents  de  13  à  15  ans,  à  condition 
que  les  lésions  ne  soient  pas  sous-glottiques.  Dans  cette  région 
qui  ne  contient  pas  trop  de  vaisseaux  et  où  l'on  rencontre  un 
espace  inter-cartilagineux  plus  vaste  que  celui  que  décrivent 
d'habitude  les  chirurgiens  et  anatomistes,  on  appliquera  une  ca- 
nule de  8  à  9  millimètres  de  diamètre,  et  pour  respirer  il  suffira 
d'une  plume  semblable  à  celles  dont  on  se  sert  pour  nettoyer. 

PiNiLLA  dit  que  pour  choisir  entre  la  trachéotomie  et  l'intuba- 
tion, il  faudrait  que  ces  opérations  fussent  l'objet  d'une  comparai- 
son exacte  en  les  effectuant  sur  les  mêmes  sujets  ou  sur  des  ma- 
lades ayant  le  même  âge,  le  même  tempérament  ou  une  même 
constitution,  ainsi  que  de  l'analogie  entre  le  larynx  et  la  tracht^e 
et  soufTrant  tous  de  la  même  affection  ;  d'autre  part,  il  est  cer- 
tain que  le  H^  Urunuela  est  aussi  habile  à  trachéotomiser  que 
Llorente  à  tuber  ;  mais  les  spécialistes  doivent  aspirer  à  être  ha- 
biles dans  les  deux  méthodes  en  n'oubliant  pas  que  ces  inter- 
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mentions  d'urgence  ne  peuvent  être  faites    avec    incertitude. 

FoRNs  croit  opportun  de  rappeler  la  première  trachéotomie 
pratiquée  an  siècle  dernier,  à  Santander,  par  Vir^nle,  qui  rendit 
ainsi  la  vie  à  un  soldat  atteint  d'une  affection  aiguë  de  la  gorge. 
Les  trachéotomies  forment  deux  groupes  :  1^  celles  qui  sont  ur- 
gentes et  pour  lesquelles  on  emploie  un  instrument  tranchan 
quelconque,  et  si  Ton  n'a  pas  de  canules  on  peut  utiliser  deux 
épingles  à  cheveux  que  Ton  recourbe  pour  séparer  et  dilater  la 
plaie. trachéale  ;  Urunuela  ne  s'occupe  pas  de  ce  moyen,  inutile 
quand  on  effectue  la  trachéotomie  en  un  seul  temps  ;  2<^  lorsqu'il 
n'y  a  pas  urgence,  la  simplification  d'Uruîiuela  est  indiquée  ; 
mais  il  n'existe  pas  de  simplification  technique,  quoique  dans  ces 
dernières  années  on  ait  voulu  élever  au  rang  d'opération  spéciale, 
complète  et  délicate,  la  trachéotomie  qui  est  presque  une  opé- 
ration de  petite  chirurgie  élémentaire  qui  peut  souvent  ne  donner 
lieu  à  aucune  bémorrhagie,  et  en  effet,  récemment  on  a  compli- 
que  les  temps  et  la  technique  de  Topération  d'une  façon  très  pré- 
judiciable au  malade.  D'où  il  résulte,  suivant  Forns,  que  la  sim- 
plification proposé  par  Uranuela  ne  facilite  pas  sensiblement  le 
procédé  classique  et  qu'elle  constitue  une  superfluité.  Quant  à 
l'emploi  de  l'index  de  la  main  gauche,  en  dehors  des  avantages 
exposée  par  Urunuela,  il  empêche  la  perte  du  parallélisme  entre 
la  plaie  cutanée  et  trachéale. 

GalatravbKo  se  déclare  partisan  des  idées  d'Uruôuela,  et  il  de- 
mande AUX  spécialistes  si  la  trachéotomie  est  indiquée  chez  les 
cancéreux  et  les  tuberculeux,  car  il  a  vu  des  malades  de  ces  ca- 
tégories succomber  immédiatement  après  l'opération. 

CoHPAiRBD  dit  qu'il  faut  être  habile  tant  pour  trachéotomiser 
que  pour  tuber  ;  et  qu'il  faut  intervenir  dans  toute  sténose  laryn- 
gienne, quand  le  malade  asphyxie,  lors  même  que  la  mort  serait 
prochaine  car  l'opération  lui  procurera  toujours  quelques  heures 
de  tranquillité. 

Urunuela  ne  prétend  pas  avoir  rien  inventé,  il  a  seulement 
rapporté  sa  manière  de  faire.  Il  a  vu  beaucoup  de  trachéoto- 
misés  exposés  au  froid  et  à  de  brusques  variations  atmosphé- 
riques sans  contracter  de  broncho-pneumonies  ;  mais  en  échange 
Ta  chute  du  sang  dans  la  tracliée  en  détermine.  Il  est  préférable 
de  se  servir  des  canules  à  mandrin  que  du  doigt. 
^  On  emploiera  toujours  les  pinces  dilatatrices,  mais  en  cas  d'ur- 
gence on  se  contentera  d'un  bistouri  et  d'une  canule. 

U.  s'est  occupé  de  la  trachéotomie  .  en  général,  tant  pour 
Tadulte  que  pour  l'enfant.  Sans  dout«  la  mortalité  est  plus  élevée 
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chez  les  enfants,  mais  c'est  à  cause  de  la  gravité  de  l'alTecUoii 
pour  laquelle  on  est  intervenu.  Le  sang  est  un  milieu  de  culture 
pour  les  microbes  de  la  pneumonie. 

C'est  seulement  dans  les  cas  très  urgents  que  Ton  pratique  la 
trachéotomie  en  un  temps,  car  on  pourrait  toucher  un  anneau 
trachéal  si  le  bistouri  déviait  à  droite  ou  à  gauche  et  ainsi  bles- 
ser la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 

Chez  les  tuberculeux  et  tous  les  malades  graves,  on  retirera  peu 
de  bénéfice  de  la  trachéotomie,  aussi  vaudra-t-il  mieux  y  re- 
noncer. 

En  résumé,  la  trachéotomie  devra  être  pratiquée  comme  ou 
pourra  avec  toutes  les  règles  de  l'asepsie  et  de  Tantisepsie  en 
suivant  les  indications  des  traités  classiques.  Quant  à  la  laryngo- 
tomie inter-crico-thyroîdienne  elle  offre  le  danger  de  léser  i*ar- 
tère  laryngée  inférieure  qui  chemine  dans  l'espace  crico-thyroï- 
dieu  (Réf.). 

40.  Perez  Moreno  (Madrid).  —  Le  snlfore  de  oalcium  dans  la 
pharyngite  ezsudative.  —  L'auteur  commence  par  soutenir  que 
toutes  les  pharyngites  chroniques  sont  diathésiques  et  que,  de 
même  que  Ton  recherche  la  syphilis  et  la  tuberculose,  il  faut  in- 
criminer Tarthritisme. 

Aussi  faudra-t-il,  dans  toutes  les  pharyngites  chroniques,  asso- 
cier le  traitement  local  au  traitement  général. 

Dans  les  pharyngites  arthritiques,  Tauteur  a  employé  avec 
succès  pendant  deux  longs  mois  le  sulfure  de  calcium  à  Tinté- 
rieur  à  la  dose  de  4  centigrammes  par  jour  et  des  attouchements 
locaux  avec  des  glycérolés  alcalins. 

.  La  préférence  pour  le  sulfure  de  calcium  est  basée  sur  Faction 
fluidiflante  exercée  par  cette  substance  sur  les  exsudais  mu- 
queux  de  certaines  inflammations  des  bronches  et  d'autres 
points  de  la  muqueuse  aérienne. 

Castaneda  fait  observer  à  Perez  Moreno  que  s'il  attache  tant 
d'importance  à  Té tat  général  dans  la  production  des  pharyngites, 
il  a  négligé  de  mentionner  l'existence  des  pharyngites  diabé-r 
tiques  si  bien  décrites  par  Garel,  de  Lyon,  qui  a  eu  Tidée  d'exa-« 
miner  les  urines  dans  certaines  pharyngites  rebelles. 

CisNEROs  demande  à  Perez  Moreno  s  il  croit  que  le  «ulfure  de 
calcium  agit  sur  toutes  les  dyscrasies  ou  sur  toutes  les  pharyn- 
gites dyscrasiques,  ou  si  les  pharyngites  chroniques  obéissent 
exclusivement  à  une  seule  dyscrasie  ;  et  si  toutes  les  pharyngitiM 
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chroniques  ont  une  origine  dyscrasiqae,  on  admettra  la  néces> 
»ité  d*employer  d'autres  moyens  anti-dyscrasiques. 

Pbrbz  Moreno  répond  quil  a  examiné  l'urine  de  deux  de  ses 
malades  atteints  de  pharyngite  sèche  ;  Tun  d*eux  perdait  de  la 
glucose  et  l'autre  non  ;  aussi  ne  doit-on  pas  admettre  exclusÎTe- 
ment  Topinion  de  Garel. 

On  n'emploiera  le  sulfure  de  calcium  que  chez  les  scrofuleux 
atteints  de  pharyngites  chroniques. 

Les  pharyngites  dépendent  de  causes  diverses,  entre  autres  de 
Tarthritisme,  aussi  faadra-t-il  toujours  recourir  d*abord  à  la 
thérapeutique  anti-dyscrasique  avant  d'employer  le  traitement 
local  (Réf.). 

41.  ÂRRBSE  (Bilbao).  -  Syphilis  héréditaire  tardive  et  végéta- 
tions adénoïdes.  —  L'auteur  se* borne  à  rapporter  Tobservation 
d'un  enfant  de  9  ans,  porteur  de  végétations  adénoïdes,  que  l'on 
opéra  en  l'anesthésiant  par  le  bromure  d'éthyle. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse 
et  suivie  de  soins  minutieux  ;  toutefois  Arrese  fut  rappelé  par  ta 
famille  et  découvrit  chez  l'enfant  une  profonde  ulcération  du 
pharynx  nasal  coïncidant  avec  une  rhinite  chronique  déjà  an- 
cienne et  une  otite  moyenne  et  myringite  unilatérale.  Soupçon- 
nant une  hérédité  syphilitique,  A.  questionna  les  parents  et 
apprit  que  la  mère  avait  fait  deux  fausses  couches  de  trois  mois, 
et  qu'étaiit  étudiant  le  père  avait  souffert  d'un  chancre  et  d'ul- 
cérations buccales  consécutives  qui  furent  qualifiées  de  syphilis 
bénigne  par  un  médecin  consulté,  et  qui  disparurent  en  deux 
mois  par  l'absorption  de  quelques  pilules. 

De  ces  faits,  Arrese  déduisit  qu'en  dehors  de  l'affection  adé- 
noïdienne,  Tentant  était  atteint  de  syphilis  héréditaire  et  il  ob- 
tint la  guérison  en  alliant  le  traitement  ioduré  à  Tantisepsie  na- 
so-pharyngienne. 

Tenant  compte  des  indications  de  Lermoyez,  l'auteur  déduit 
«que  chez  tout  adénoidien  il  faut  rechercher  avant  l'opération  la 
tuberculose  ou  la  syphilis  ;  car  dans  le  premier  cas  il  vaut  mieux 
ne  pas  intervenir  et  recourir  au  traitement  médical  et  dans  le 
"second  cas  on  soumettra  le  malade  à  la  thérapeutique  anti-sy- 
philitique avant  d'opérer. 

^ 

GoiiPAiRED  est  opposé  à  l'opération  des  végétations  sous  l'anes- 
Ihésie  complète  parce  que  l'extirpation  étant  rapide  et  indolore, 
•Panesthésie  locale  suffit  ;  l'anesthésie  par  l^.  bromure  d'ëthyle 
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on  le  chloroforme  n^élant  pas  exempte  de  danger  quand  on  opère 
sur  le  pharynx,  on  court  le  risque  de  voir  tomber  du  sang  dans 
le  larynx  et  des  accidents  mortels  peuvent  survenir  ;  enfin  Tanes- 
.  thésie  générale  demande  plus  de  temps  que  celui  dont  on  peut 
disposer  dans  les  consultations. 

UruSidela  ne  trouve  rien  de  paiticulier  à  la  coïncidence  des 
végétations  et  de  la  syphilis  ;  bien  que  la  complication  signalée 
par  Arrese  puisse  s^altribuer  à  la  syphilis,  elle  est  très  probable- 
ment due  à  une  infection  produite  par  Tair  pénétrant  dans  le 
.pharynx  à  travers  les  fosses  nasales  ou  la  bouche  ;  de  plus,  le 
traitement  employé  par  Arrese  n'implique  pas  Tinfectiou  puis- 
qu'on se  servait  d'antiseptiques.  U.  a  rapporté  des  cas  analogues, 
et  quant  à  l'anestbésie  il  l'admet  locale  et  générale,  mais  Thé- 
morrhagie  étant  minime  et  la  douleur  presque  nuile^  il  incline  à 
adopter  l'opinion  de  Compaired. 

G.  Alvarez  croit  que  les  spécialistes,  tant  espagnols  qu'étran- 
gers, abusent  de  l'ablation  des  végétations;  comme  médecin 
d'enfants  il  en  a  vu  de  nombreux  cas,  et  parfois  la  simple 
compression  digitale  de  la  végétation  a  sufÛ  à  la  détruire  ; 
d'autres  fois  le  môme  résultat  a  été  obtenu  par  des  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent  à  30  ^Z^,  à  condition,  bien  entendu,  que 
les  végétations  ne  fussent  pas  volumineuses.  Enfin  les  enfants 
sont  rarement  syphililiques,  à  moins  qu'ils  n'aient  été  conta- 
gionnés  par  la  mère. 

RoQUEH  respecte  la  compétence  de  G.  Alvarez  dans  la  pédia- 
trie, mais  il  est  d'avis  que  les  végétations  guérissent  spontané- 
ment chez  beaucoup  d'enfants  ;  toutefois  en  entretenant  du  ca- 
tarrhe naso-pharyngé,  des  laryngites.  Mais  souvent  les  enfants 
adénoîdiens  ofTrent  une  physionomie  stupide  qui  les  dénonce, 
.  de  l'obstruction  nasale  et  la  bouche  ouverte. 

Fréquemment  R.  a  retiré  son  doigt  teint  de  sang  après  l'avoir 
introduit  dans  le  pharynx  et  a  reconnu  l'existence  d'adénie,  épis- 
taxis,  stridulisme  et  aprosexie  ;  dans  ce  dernier  cas  on  aura  re- 
cours à  ,1a  pince  de  Loewenberg.  Quant  à  la  syphilis  héréditaire, 
il  règne  à  propos  de  cette  question  une  véritable  anarchie. 

Arrese  répond  que  le  choix  des  anesthésiques  est  affaire  de 
goût  et  d'habitude,  il  avait  songé  d'abord  à  une  infection  secon- 
daire, mais  le  diagnostic  syphilitique  a  été  confirmé  en  raison 
du  caractère  de  l'ulcération,  de  l'antisepsie  scrupuleuse  observée 
durant  l'opération,  des  douleurs  à  la  nuque,  des  antécédents  du 
père,  des  deux  fausses  couches  de  la  mère  et  de  l'amélioratioa 
«urvenue  trois  ou  qu-atre  jours  après  le  début  du  traitement  ioduré» 
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On  s'aperçut  de  la  propagation  tubaire  de  l'inflammation  pha« 
ryngîenne  par  la  production  d'une  otite  moyenne.  Certaine- 
ment, on  abuse  de  l'opération  chez  les  enfants  adénoîdiens,  et  en 
tout  cas  on  s'abstiendra  d'intervenir  lorsqu'on  soupçonnera  la 
tuberculose. 

Je  me  rallie  aux  idées  de  Gompaired  sur  l'anesthésie,  d'Uru* 
fiuela  sur  la  genèse  de  la  maladie  et  de  Roquer  sur  le  traite- 
ment (Rapp.). 

42.  BoTELLA  (Madrid).  —  Syphilis  buccale  et  pharyngo-laryn- 
gienne  souniiBe  à  la  cure  thermale  mixte.  —  Travail  divisé  en 
deux  parties  : 

i^  Analyse  des  manifestations  syphilitiques  de  la  muqueuse 
buccale,  pharyngée  et  laryngée  ;  faisant  abstraction  du  chancre 
initial  rare,  comme  on  sait,  B.  examine  successivement  l'amyg* 
dalite  aiguë  et  hyperplasique,  l'exanthème  ou  Térythème,  le  pso- 
riasis lingual,  la  leucoplasie,  etc. 

29  D'après  des  observations  recueillies  aux  eaux  d'Ârchena, 
l'auteur  dit  que  les  affections  syphilitiques  buccales  disparaissent 
rapidement  par  l'emploi  combiné  du  traitement  balnéothéra- 
pique  et  de  la  médication  mercurielle.  De  concert  avec  Enriquez, 
B.  a  employé  des  frictions  cutanées  d'onguent  mercuriel  double 
(6,  8,  iO  et  12  grammes  par  jour)  sans  avoir  eu  d'accident, 
excepté  dans  un  cas  où  survint  de  l'eczéma  sur  les  parties  fric- 
tionnées, mais  il  s'agissait  d'une  peau  atrophiée  par  des  ulcéra- 
tions syphilitiques  antérieures.  Lorsqu'on  ne  dépasse  pas  les 
doses  ci-dessus  énoncées  ou  n'a  aucun  incident  à  redouter. 
Botellà  attribue  l'amélioration  au  traitement  mercuriel  associé 
avec  les  bains  sulfureux  qui  activent  les  fonctions  de  la  peau  et 
Wau  prise  en  boisson  qui  excite  la  sécrétion  rénale. 

L'auteur  ajoute  que  même  lorsqu'il  se  forme  du  sulfate  de' 
mercure,. il  est  indiscutable  qu'il  est  absorbé,  ainsi  que  l'enseigne 
l'expérimentation  (application  cutanée  d'une  pommade  mercu-^ 
rielle  suivie  de  stomatite)  ;  les  résultats  ont  été  meilleurs  et  plus 
rapides  quand  l'affection  buccale  était  arrivée  à  Tétat  aigu  ;  dans 
les  leucoplasies  rebelles  prédisposant  au  cancer,  on  procédera 
au  grattage  de  tout  l'épiderme  malade  avec  une  curette  après 
aneslhésie  locale  ;  on  aura  besoin  de  plusieurs  séances  suivies 
d'applications  de  résorcine  à  50  %. 

PiNiLLA  aurait  désiré  que  Botella  s'étendit  davantage  sur  l'his- 
torique de  son  procédé,  que  l'on  attribue  généralement  à  Four- 
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uier,  bien  qu'il  ne  croil  pas  qu'il  soit  de  lui.  Pour  appuyer  son 
dire,  P.  rappelle  qu'au  dernier  Congrès  espagnol  d'Hydrologie, 
on  lut  une  communication  sur  les  adjuvants  et  compléments  du, 
traitement  hydro-minéral,  et  qu'il  intervint  dans  la  discussion, 
en  disant  que,  bien  avant  que  Fournier  se  fût  occupé  du  sujet, 
oji  employait  ce  traitement  à  Archena,  en  alliant  les  frictions 
mercurielles  aux  eaux  sulfureuses. 

BoTELLA  a  seulement  employé  à  Archena  les  remèdes  indiqués 
dans  son  mémoire,  les  malades  refusant  de  se  soumettre  à  tout 
autre  traitement  et  surtout  aux  injections  hypodermiques. 

43.  Enriqubz  ^Archena).  —  Relationb  de  rarthritisme  avec  les 
affections  du  naso-pharjnx  et  des  bronches,  nécessité  d'étendre  le 
champ  de  la  spécialité  aux  maladies  de  l'appareil  respiratoire.  — 
1^  Bref  historique  de  l'arthritisme.  Autrefois  on  le  considérait 
comme  synonyme  de  prédisposition  rhumastismale  ;  le  goutteux 
ne  comptait  pas  parmi  les  arthritiques  car  on  ne  le  croyait  pas 
prédisposé  aux  rhumatismes,  mais  rhumatisant  effectif.  Aupara- 
vant on  confondait  l'arthritisme  et  la  goutte  sous  le  nom  de 
diathèse  rhumatismale,  et  antérieurement  à  ces  deux  opinions, 
on  envisageait  l'herpétisme  et  le  rhumatisme  comme  une  seule 
entité  nosologique  d'origine  commune,  caractérisée  principale- 
ment par  l'acidité  particulière  du  sang.  Plus  récemment  on  a  sé- 
paré l'herpétisme,  le  rhumatisme  et  la  goutte. 

2**  E.  trouve  qu'il  e:<ciste  une  certaine  confusion  à  propos  de 
l'aspect  clinique  de  l'arthritisme  ;  il  faut  surtout  se  baser  sur  les 
expériences  et  la  clinique  ;  d'après  les  opinions  de  Trousseau  et 
Olavide  confirmées  par  la  théorie  moderne  de  Bouchard  et  ses 
propres  observations,  l'auteur  déduit  que  l'arthritique  est  un 
diathésique  héréditaire  ou  bradiotrophique  ;  un  sujet  de  tempé- 
rament morbide  caractérisé  par  Tamortissement  de  la  nutrition 
et  qui  peut  devenir  rhumatisant,  goutteux,  polysarcique,  uré* 
mique,  diabétique,  lithiasique,  catarrheux  ou  scléreux  sans  con*. 
ditions  d'âge  ni  influence  spéciale^ 

3®  L'arthritique  est  toujours  exposé  aux  congestions  et  aux 
catarrhes  de  l'appareil  respiratoire. 

L'auteur  étant  absent,  sa  communication  futlueparCompaired.; 

Avec  la  conception  moderne  de  Tarthritisme  et  depuis  les  ma- 
gistrales publicatious  de  l'éminent  Prof.  Bouchard  ou  voit 
s'étendre  le  périmètre  nosologique  de  cette  dyscrasie»  mais  il 
faut  se  garder  de  tomber  dans  l'exagération  et  de  tout  rapporter 
aux  aff^'^lion*  arthritiquAi»  ^Rapp.).  ! 
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44.  R.  PiNiLLA.  ^  Affections  réflexes  dn  nés,  de  la  gorge  et  de 
l'oreille  ohes  les  enfants.  —  Conclusions  : 

1<>  La  différence  de  texture  de  lissu  nerveux  de  l'enfant  corn-* 
paré  à  celui  de  Tadulte  explique  la  fréquence  de  certains  ré« 
flexes  chez  les  enfants. 

2^  La  confirmation  de  l'opinion  des  histologistes,  les  frères 
Gajal,  au  sujet  de  la  névrose  comme  isolateur  des  courants  ner- 
veux expliquerait  Vabondances  des  réflexes  dans  Tenfance. 

3<»  Cette  abondance  de  réflexes  d'origine  diverse  plaide  en 
faveur  de  Texistence  d*un  centre  laryngé  spécial  qui  expliquerait 
le  spasme  laryngien  ou  stridulisme. 

4^  La  plupart  des  réflexes  de  Toreille,  du  larynx  et  du  pha- 
rynx sont  dûs  au  rachitisme.  D'autres  réflexes  sont  produits  par 
des  causes  mécaniques,  telles  que  les  corps  étrangers  auditifs 
qui  provoquent  la  toux. 

5^  Souvent  Finfarctus  des  amygdales  disparait  seulement  par 
la  croissance.  A  moins  que  la  phonation  ne  soit  entravée  on 
aura  recours  au  traitement  général  avant  d'employer  le  traite- 
ment chirurgical. 

6*  Avant  que  les  troubles  objectifs  révèlent  le  rachistisme  il  se 
manifeste  par  des  réflexes  exagérés  de  Toreille,  du  nez,  du  pha- 
rynx et  du  larynx. 

7"  Les  déformations  thoraciques  attribuées  par  Capart  aux 
obstructions  respiratoires  chroniques  (végétations  adénoïdes) 
constituent  une  exagération,  car  les  réflexes  n'amènent  pas  de 
lésions  organiques,  sinon  à  la  suite  d'altérations  vaso-motrices, 
et  la  thèse  de  Capart  paraît  confondre  les  efiTets  du  rachitisme 
avec  l'acte  réflexe.  On  peut  dire  la  même  chose  des  affirmations 
de  Bronner  à  propos  de  l'influence  de  l'obstruction  nasale  sur 
l'asthme  organique. 

CoxPAiRBD  dit  que  d'après  le  travail  de  Pinilla  on  peut  déduire 
que  le  rachitisme  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  phénomènes 
réflexes  chez  les  enfants.  Il  croit  que  certaines  maladies  infan- 
tiles telle  que  l'hypertrophie  amygdalienne,  les  végétations  adé- 
noïdes, etc.,  peuvent' engendrer  le  rachitisme  et  ainsi  provoquer 
directement  ou  indirectement  des  réflexes  naso-pharyngo-laryn- 
giens. 

Pinilla  fait  observer  que  chez  certains  enfants  la  première  pé- 
riode du  rachitisme  aide  au  développement  intellectuel  et  céré- 
bral, au  point  que  lorsque  le  rachitisme  est  guéri  ou  amélioré, 
le  «nj*»t  att<»int  l'âg*»  «dnltp  ^n  ronf»*»rrant  imp  înt«»11igpn^*^  «iip<^- 


152  M>ClftlÉ8  SAVANTES 

ii<>ure  à  la  moyenne  des  enfants  qui  n  ont  pat»  clé  racliitiqaes. 

VoKSri  ne  comprend  pas  le  mécanisme  exposé  par  Pinilla  qui 
dit  qu'un  enfant  bien  conformé  anatomiquemeni  peut  souffrir 
d*one  affection  naso-pharyngée  quelconque  (hypertrophie  amyg- 
dalienne,  végétations  adénoïdes,  etc.)  et  devenir  racbitique  à  la 
longue.  L'irritation  primitive  (affection  naso-pharygienne)  au 
moment  d*atteindre  les  centres  nerveux  se  manifeste  par  une 
sorte  d'bypemutrition  ou  de  travail  excessif  de  la  cellule  ner- 
veuse. 

GastaReda  ne  s*explique  comment  le  rachitisme  peut  donner 
lieu  à  des  réflexes  qui  ne  peuvent  être  motivés  que  par  un  co- 
ryza ou  quelques  lésions  naso-pharyngiennes. 
•  PiNiLLA  répond  qu'il  n'est  pas  surprenant  que  les  végétations 
adénoïdes  provoquent  des  réflexes  en  comprimant  les  voies  de 
ces  phénomènes  ;  et  qu'il  considère  les  végétations  comme  ub 
trouble  trophlque  dû  au  rachitisme.  P.  croit  que  certaines  causes 
internes  engendrent  des  réflexes,  par  exemple  le  rachitisme, 
mais  il  admet  qu'un  coryza  ou  des  accidents  intestinaux  puissent 
passer  inaperçus  chez  un  enfant  racbitique. 

Le  rapporteur  est  d'accord  avec  Pinilla  pour  les  conclusions  de 
son  mémoire. 

4o.  Bote  Y.—  Photographie  d'un  siège  oto-rhino-laryngosco- 
pique.  —  1°  La  chaise  est  élevée  au  minimum  de  60  centimètres 
au-dessus  du  sol  et  peut,  au  moyen  d'une  pédale  pneumatique, 
atteindre  90  centimètres.  Cette  disposition  permet  d'examiner  le 
malade  assis  taudis  que  le  médecin  reste  debout,  qu'il  s*agisse 
d'enfants  ou  d'adultes. 

.   2<*  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  siège  est  de  33  centimè- 
tre?,  ce  qui  oblige  le  malade  à  se  tenir  droit. 

3<^  Le  meuble  tourne  horizontalement,  de  même  que  l'appuie- 
tête  que  l'on  peut  manœuvrer  à  volonté  de  manière  à  examiner 
successivement  les  oreilles,  le  nez  et  la  bouche,  sans  que  ie$ 
mouvements  de  rotation  durent  audelà  de  quelques  secondes, 

4<*  Les  pieds  peuvent  être  descendus  ou  remontés. 

50  La  base  est  large  et  formée  de  quatre  pieds  arrondis  eu 
boules  limitant  les  angles  d'un  carré  de  60  centimètres  de  côté. 
Ces  pieds  sont  larges  et  épais,  ce  qui  donne  de  la  solidité  au 
siège  sans  gêner  le  malade  ni  le  médecin. 

6<^  Le  malade  s'élève  à  la  hauteur  voulue,  à  l'aide  d'une  pé* 
dale  mue  par  une  crémaillère. 

T"  La  descente  s'effectue  au  moyen  d'une  pompe  à   huile  qui 
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se  ride  en  posant  le  pied  sur  une  chaînette  unissant  la  pédale  à 
un  volant  qui  ouvre  une  valve  interne,  mécanisme  qui  n*est  pas 
neuf  et  qulutilisent  ai\jourd'hui  les  constructeurs  pour  les  tables 
d*opérations  modernes. 

8<»  Le  dos  de  la  chaise  est  fixe,  mais  Tappuie  pieds  et  deux 
coussinets  postéro-latéraux  formant  l*appuie-tète  se  meuvent  en 
tons  sens. 

9^  Le  siège  est  en  fer  peint  et  bronxe  nickelé  avec  garniture 
de  cuir  frappé. 

iO®  11  pèse  3  quintaux. 

ii^  Son  prix  est  de  700  piécettes  (J.  Sala,  constructeur»  3,  £s^ 
truch,  Barcelone). 

GoMPAiRBo  et  FoHNs  Conviennent  de  Tutilité  de  ce  siège,  mats 
son  mécanisme  compliqué  en  rend  le  prix  trop  élevé.  D'autre 
part,  une  chaise  quelconque  peut  rendre  les  mêmes  services  à 
condition  de  changer  la  lumière  de  place  ou  de  s'aider  de  divers 
moyens  auxiliaires. 

46.  PiNiLLA.  —  Applioationt  du  phonographe  d'Sdison  au  dia« 
gnostic  de  certaines  affections  thoraoiques  et  laryngées. —  Quel- 
ques difficultés  survenues  pour  Tinstallation  des  appareils,  au 
moment  où  Tauteur  allait  démontrer  ses  études  phonographiques 
de  technique  exploratrice,  firent  que  les  expériences  eurent  lieu 
au  domicile  privé  de  Pinilla  devant  une  commission  formée  des 
Dr*  Urunuela,  Rueda,  Gompaired,  Forns  et  Horcasitas. 
'  Dans  son  laboratoire  médico-phonographique,  P.  nous  démon- 
tra clairement,  au  moyen  de  trois  appareils  différents  (deux 
phonographes  Edison  de  modèles  divers  et  un  graphophone),  la 
toux  d'un  emphysémateux  avec  bronchiectasie,  celle  d'un  coque- 
lucheux,  celle  d'un  tuberculeux  et  la  voix  de  plusieurs  malades 
atteints  de  maladies  du  larynx  que  Ton  percevait  sur  des  cylin- 
dres précieusement  conservés  par  Pinilla. 

On  percevait  distinctement  le  son  et  le  timbre  de  la  voix,  bien 
qu'en  s'im primant  sur  les  cylindres  ils  subissent  de  légères  mo- 
difications que  l'auteur  espère  surmonter  dans  l'avenir. 
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SOCIÉTÉ  LAnrsOOLOGIQLE  DE   LOXDRES 
Séance  du  9  décembre  4896, 
Président  :  M.  F.  Seiio!i. 

I.McBhidb.  —  Spécimen  de  tumanr  gralMCH—  d»  r<pii|^otlé.— -  Le 
malade,  Agé  de  41  ans,a  remarqué  depais  six  mois  un  bruit  spé- 
cial eu  respirant.  Bientôt  survint  une  difûculté  de  la  déglutition 
qui  s'accompagnait  d*un  bruit  particulier.  L'examen  montre  une 
tumeur  rose  pâle,  arrondie  derrière  la  langue,  insérée  sur  Tépî- 
glotte.  L'anse  de  iawis  ne  suffisant  pas,  la  tumeur  fut  enlevée  avec 
des  ciseaux  et  le  pédicule  rasé  au  galvano- cautère.  L*examen  bis* 
tologique  démontra  que  c'était  un  flbro-lipome.  Pendant  buit  ans 
le  malade  ne  ressentit  plus  rien  puis  les  symptômes  reparurent  et 
on  constata  la  présence  d  une  nouvelle  tumeur  rosée  élastique 
bouchant  le  larynx,  son  pédicule  était  très  vasculaire.  Elle  fut 
enlevée  avec  Tanse  galvanique. 

2.  Me  Bride.  —  Photographies  d'une  destruction  rapide  du  nei  et 
de  la  face.  — Peintre  de  28  ans,  a  eu  la  chaude-pisse  trois  ans  au 
paravant,  pas  de  signes  de  syphilis.  En  décembre,  il  s*écorche  la 
narine  gauche  avec  son  doigt.  A  partir  de  ce  moment,  démangeai- 
sous  et  douleurs,  la  peau  gonfle.  En  janvier  1896  on  constate 
sur  Taile  du  nez  la  présence  d'une  ulcération  grande  comme  une 
pièce  de  six  pence.  L'examen  n'y  révèle  pas  de  bacilles  de  Koch. 
Le  malade  est  mis  à  l'iodure,  l'ulcération  lavée  à  l'acide  borique, 
trois  mois  après  Tétat  est  pire.  L'ulcération  a  un  aspect  érysi- 
pélateux  et  s'étend  sur  la  joue  et  la  paupière  inférieure  ainsi  que 
dans  l'intérieur  du  nez  où  elle  rase  le  cornet  moyen.  Le  D'  Se- 
mon  qui  vit  alors  le  malade  en  fit  une  syphilis  primaire.  Fric- 
tions mercurielleâ  sans  résultat. 

Le  D''  Milligan  fit  une  inoculation  à  un  cobaye,  sans  résultat. 
On  essaya  alors  les  caustiques,  nitrate  acide  de  mercure,  potasse, 
thermo-cautère,  ablation  au  bistouri,  et  les  frictions  mercurielles 
furent  continuées.  Résultat  nul.  Les  progrès  du  mal  sont  accom- 
pagnés de  grandes  élévations  de  température  (type  septicémie 
que)  avec  œdème  de  la  face  et  des  paupières,  depuis  quelques 
temp9  l^M  rt«ri1!ntion*  fhermiqnes  «ont  moins  fortes. 
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Le  D'  Unna  (de  Hambourg)  vit  le  malade  eu  juillet  et  consi- 
dère le  cas  comme  une  syphilis  tertiaire  maligne.  Il  prescrit 
riodure  et  la  quinine  et  le  traitement  de  l'ulcère  à  Teau  oxygé* 
née.  Des  cultures  sur  agar  tentées  de  nouveau,  tant  avec  le  . 
liquide  de  Tulcère  qu'avec  celui  d'une  bydrocèle  intercurreate, 
donnèrent  des  coccus  et  des  bacilles.  L'ulcération  continua  sa 
marche  envahissante.  Le  malade  mourut  le  18  septembre. 

L'autopsie,  outre  la  destruction  très  étendue  des  parties  molles, 
montra  une  endartérite  quon  pensa  d'origine  syphilitique.  Ce- 
pendant les  antécédents  de  ce  malade  sont  contre  cette  hypo« 
thèse.  Le  D'  Muir,  anatomiste  de  Tinfirmerie  royale,  dit  que  les 
lésions  ne  correspondent  à  aucun  type  connu. 

Semon.  —  Gela  pourrait  être  un  chancre  phagédénique. 

Spkngbr.  —  Ce  cas  ressemble  à  ceux  décrits  par  James  Paget 
chez  les  enfants  sous  le  nom  de  charbon  de  la  lèvre.  L'hypothèse 
de  chancre  phagédénique  doit  être  exclue  à  cause  de  l'absence  de 
gonflement  des  ganglions. 

Bronnsr  a  vu  des  cas  semblables  sur  les  yeux  des  enfants. 

HiLL  demande  si  le  malade  a  vécu  assez  longtemps  pour  que 
les  symptômes  secondaires  d'une  syphilis  extraordinairement 
résistante  à  Tinfluence  du  mercure  aient  pu  apparaître. 

Me  Bride.  —  La  noma  et  la  syphilis  ont  été  attentivement  re- 
cherchées sans  résultat. 

.  3.  Me  Brios.  —  Corps  étranger  du  nés.  —  Ce  corps  qui  était  de« 
puis  dix  ans  dans  le  nez  de  la  malade  avait  la  forme  d^une  arête 
pointue.  Mais  il  est  impossible  en  présence  de  ce  rhinolite  de 
dire  si  c'est  un  fragment  d'os  nécrosé  ou  un  corps  étranger  <|ui 
lui  a  servi  de  noyau. 

4.  LoGAN  ToRNBR  moutre  les  piècesi  anatomiques  et  les  prépara- 
tions microscopiques  d'un  papÔIoflae  dé  la  cloison  du  nés.  Sur- 
venue chez  un  homme  de  52  ans,  la  tumeur  bouchait  complète- 
ment les  deux  narines.  Le  professeur  Annandale,  par  une  inci- 
sion des  parties  externes,  découvrit  complètement  la  tumeur,  la 
disséqua  des  parties  voisines,  cloison  et  muqueuses,  et  l'enleva 
avec  une  portion  de  l'os.  Trois  mois  après,  il  n'y  avait  pas 
trace  de  récidive,  et  le  patient  respirait  librement. 

5.  Ball  montre  un  homme  de  33  ans,  entré  au  West  Lo&doa 
Hospîtal  le  2S  novembre  avec  une  douleur  dans  la  partie  gamçke 
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de  la  gorge  et  de  la  dysphagie.  Il  attribuait  ses  symptômes  à-la 
présence  d*une  arête  d^  morue  qu*il  avait  avalée  dix  mois  aupa» 
ravant  et  qui  avait  occasionné  pendant  deux  jours  des  douleurs 
dans  la  gorge,  puis  rien,  jusqu*à  ces  trois  derniers  mois  où  la 
douleur  avait  reparu  et  augmenté.  Le  pilier  gauche  du  voile  du 
palais  est  épaissi,  et  la  moitié  gauche  du  voile  immobile.  Sur 
Tamygdale  gauche,  petite  ulcération  conduisant  à  une  cavité 
profonde- de  2  à  3millimètres.  Avec  le  doigt,  oh  sent  toute 
cette  région  indurée.  L*épîglotte  est  ronge  et  très  épaissie,  sur- 
tout du  côté  gauche,  ainsi  que  toute  la  partie  gauche  du  la- 
rynx. Les  ganglions  sous-maxillaires  de  ce  côté  sont  gonflés  et 
légèrement  douloureux.  Il  a  des  antécédents  tuberculeux,  mais 
aucun  signe  dans  les  poumons. 

^  Havilland  Hlal.  —  L'aspect  de  Tulcération  et  du  larynx  permet 
de  conclure  à  Torigine  tuberculeuse  de  la  lésion. 

Dundas  Grant  pensait  tout  d'abord  à  un  épithélioma,  Texamen 
du  larynx  exclut  cette  idée. 

Ball.  —  L'aspect  du  larynx  fait,  en  effet,  penser  à  la  tubercu- 
lose, mais  l'intérêt  de  ce  cas  est  dans  l'état  du  pharynx  et  dans 
le  mode  de  début  que  lui  attribue  le  malade. 

6.  Herbert  Tillet  montre  un  rétréoissement  soos-glottiqne, 
d'origine  syphilitique,  chez  une  femme  de  38  ans. 

-7.  Parker.  —  Ulcération  du  pharynx.  —  J.  L.,  23  ans,  a  eu  de 
fréquentes  angines,  la  dernière  il  y  a  quinze  jours.  L'examen . 
montre  une  otite  gauche,  une- rhinite  chronique»  hypertrophie 
et  rougeur  des  amygdales  et  du  tissu  adénoïde  du  pharynx-.  La- 
rynx normal.  Pas  de  signes  ni  d'antécédents  de  syphilis,  poitrine 
normale.  Au  bout  de  cinq  semaines,  amélioration,  amygdale* 
ternie  qui  guérit  rapidement. 

Quatre  mois  après,  la  gorge  est  de  nouveau  malade.  On  trouve 
rnie  ulcération  siégeant  sur  le  naso-pharynx  et  les  moignons  des 
amygdales.  Une  semaine  après,  l'ulcération  s'étendait  au  naso- 
pharynx,  spécialement  autour  de  la  trompe  d'Eustache,  à  l'amyg- 
dale droite  et  au  côté  droit  du  palais.  On  ne  pouvait  songer, 
dans  ces  conditions,  à  l'ablation  des  végétations.  L'ulcération 
donnait  si  bien  à  ce- moment  l'impressioQ  d'une  syphilis  secon-^ 
daire  ou  tertiaire  prématurée,  que  le  traitement  iodo-mercuriel 
fut  inBtilué.    '  ^  -   *    ' 

'  En  cfiai,  les  végétations  furent  enlevées.  L*état  de  la  gorge  em- 
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piia,  rulcération  envahit  le  c6té  droit  du  pharynx,  le  voile  du 
palais,  la  luette,  et  la  suppuration  devint  telle  que  tout  examen 
net  fut  impossible. 

La  malade  avait  des  maux  de  tête,  un  état  subdélirant  la  nuit, 
et  une  température  montant  à  environ  lOi^F.  Cela  ne  pouvait  être 
altribuéà  Tétat  de  Toreille  qui  allait  bien.  Traitée  alors  par  Thy- 
pophosphate  de  chaux  à  Tintérieur,  et  localement  par  l'acide  lac- 
tique, la  maladie  eut  des  alternatives  de  haut  et  de  bas,  Tétat  de 
Tamygdale  et  du  palais  s'améliora,  celui  du  naso- pharynx  devint 
pire. 

'  A  rheure  actuelle,  on  peut  voir  la  destruction  du  voile  du 
palais  et  de  la  luette.  Le  pilier  postérieur  droit  est  très  épaissi, 
œdémateux,  parsemé  de  taches  jaunâtres,  et  immédiatement 
en  arrière,  dans  les  narines  postérieures,  on  voit  une  masse 
rouge.  Le  pilier  postérieur  gauche  et  l'amygdale  sont  aussi 
épaissis.  L'épaississement  s'étend  jusqu'à  la  région  glbsso-épi- 
gîottique  qui  est  le  siège  d*UDe  ulcération  qui  va  jusqu'au  pha- 
rynx. 

.  Hier,  pour  la  première  fois,  on  a  remarqué  une  petite  ulcéra- 
-tion  à  bords  œdémateux  sur  le  côté  gauche  de  la  cloison  nasale, 
en  face  le  bord  du  cornet  moyen. 

Me  Bride  pense  que  c*est  un  cas  de  syphilis  tertiaire. 
Grant  penche  pour  un  eibpyème  du  sinus  nasal,  le  délire  pré- 
senté parla  malade  permet  cette  hypothèse. 

-  Parker  rappelant  que  ràffection  du  net  est  postérieure  au  dé- 
lire. Il  la  croit  d'origine  tuberculeuse.  ' 

8.  Havilland  Hall  présente  un  cds  d'œdèflie  des  arytênôldeft. 

TiLLEY.  —  Les  signes  présentés  par  ce  malade  sont  identiques 
à  ceux  de  celui  qui  fut  montré  à  la  précédente  séance,  et  auquel 
on  dut  faire  la  trachéotomie. 

Nbwvan  tiemandé  s'il  n'avait  pas  d^àlbumine  et  si  l'aspect  de 
la  gorge  n'était  pas  celui  du  mal  de  Bright. 

Me  Bride«  —  Ce  cas  rappelle  lés  œdèmes  d'origine  rhurôatis- 

-  maie,  il  en  diffère  par  la  couleur. 

ScuoN  préconise  lés  injections  de  pilocarpinè. 
Hall.  —  Le  malade  n'avait  pas  d'albiiminune. 

0.  Dundas  Grant  et  Riohàro  Larï.  —  Kyste  pré-épiglottiqùé, 
•coupe  microscopique.  —  Femme  mariée,  de  30  ans,  se  plaignant 
de  fréquentes  douleurs  de  gorge,  de  perte  du  goût  et  de  la  voix^ 
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de  dysphagie.  Ces  doulears  sont  réveillées  par  les  causes  les  plus 
minimes,  comme  Texpositiou  à  la  fumée  de  tabac. 

L'examen  montre,  sur  la  moitié  droite  de  Tépiglotte,  une  masse 
raboteuse,  rouj^e,  de  granulations  sesstles,  sur  le  sommet  de  la- 
quelle on  distingue  une  tache  jaune  brillante.  Tous  les  tissas 
environnants  sont  noyés  dans  le  tissu  lymphoîde  hypertrophié 
de  Tamygdale  linguale,  mais  on  sent  avec  le  stylet  que  la  tu- 
meur est  attachée  à  Tépiglotte.  Enlevée  avec  le  forceps  de 
'  Makenzie,  cette  tumeur,  grosse  comme  un  raisin  de  corinthe,  a 
été  soumise  à  Texamen  de  M.  Lake. 

■  Tous  les  symptômes  ont  disparu,  ce  qui  prouve  combien,  chez 
un  sujet  nerveux,  une  tumeur  insignifiante  de  Tépiglotte  peut 
troubler  la  santé. 

M.  Lake  pense  que  c'est  un  kyste  par  rétention  dans  une 
crypte  de  l'amygdale  linguale. 

10.  BouD.  —  EpaissiBsement  sur  le  palais.  —  Jeune  fille  de 
28  ans,  qui  a  depuis  neuf  mois,  sur  le  bord  postérieur  du  palais, 
une  tumeur  à  trois  divisions,  paient  sensible  au  toucher,  longue 
d'environ   un  demi -centimètre.  Il   s*agit    probablement  d^uoe 

exostose. 

il.  BouD.  —  Tumeur  de  l'extrémité  supérieure  de  Fœsophage. 
—  Cette  tumeur  qui,  depuis  un  mois,  provoquait  de  la  difficulté 
dans  la  déglutition,  fut «n levée  avec  Tanse  froide.  L*examen  mi- 
croscopique révéla  un  flbrômei 

12  Spencer.  — Ezcisioii  du  larynx  et  des  deux  premiers  anneaux 
de  la  trachée  pour  tm  sarcome  du  périehondre  du'  cartilage  cri- 
'ooîde.  .  ' 

13.  Lahbeîit  Lack.  —  lo  Extirpation  totale  du  larynx,  pour  épi- 
théliome  à  cellules  squammeuses  (pièces  et  malade).  —  Le  malade, 
4gé  de  58  ans»  souffrait  depuis  deux  ans  d'enrouement.  La  tu« 
meur  avait  complètement  envahi  la  cordé  vocale  et  la  bande  TeA- 
triculaire  droite,  les  deux  tiers  de  la  corde  vocale  ptitucbe,-  et 
s'étendait  jusqu'au  premier  cartilage  dé  la  trachée.  L'opération 
fut  pratiquée  lel.'»  août  dernier,  sans  trachéotomie  préliminaire. 
Pès'lè  premier  jour,  la  malade  put  avaler  let  respirer  sans  diffi- 
culté, et,  au  bout  de  quinze  jours,  se  lever.  Elle  est  ùctuéllemèift 
bien  portante. 
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â*"  Extirpation  du  larynx,  d'ane  portion  de  la  paroi  antérieure 
da  pkarynxy  de  la  partie  postérieore  de  la  langue  et  des  ganglions 
du  oon,  pour  épithéliome  à  cellules  squanuneuses.  —  Homme  de 
45  ans,  atteint  depuis  seize  mois  de  dyspbagie  croissante,  et  de- 
puis quatre  mois  d*hémorrhagies  fréquentes  et  abondantes.  La 
tumeur  a  envahi  Tépiglotte,  la  région  aryténoîdienne,  la  partie 
antérieure  des  cordes  vocales  supérieures,  et  les  régions  adja* 
rentes  de  la  langue  et  du  pharynx.  L'épiglotte  a  la  forme  d'une 
tumeur  ulcérée  qui  semble  se  prolonger  dans  le  larynx,  qu'on  ne 
peut  voir;  en  haut,  la  limite  supérieure  du  mal  vers  la  langue  est 
également  dissimulée  par  Tépiglotte  ulcérée,  épaissie  et  en  partie 
détruite. 

L*ablation  du  larynx  fut  faite  le  20  septembre,  celle  des  glandes 
cinq  semaines  après.  Elle  avait  été  précédée  d'une  pharyngo- 
tomie  explorative.  Le  malade  fut  un  moment  menacé  d'une  fis- 
tule qu'on  pût  éviter  par  le  tamponnement  et  Talimentation,  à 
l'aide  de  la  sonde  œsophagienne.  11  semble  actuellement  en  boiiné 
santé. 

.  Le  Pbésiobnt.  —  Ces  cas  ouvrent  un  champ  nouveau  à  l'opé^ 
ration.  Mais  les  délabrements  qu'elle  produit  maintiennent 
Tobligation  pour  les  laryngologistes  du  diagnostic  aussi  précoce 
que  possible. 

Newmann  pense  que  si  le  diagnostic  n'est  pas  précoce,  mieux 
vaut  abandonner  le  malade  à  lui-même 

.  P'  Hall.  —  Chez  la  femme  (cas  de  M.  Spencer]  la  santé  s*est 
grandement  .améliorée  depuis  l'opération  comme  la  tumeur  était 
sous-glottique  la  question  du  diagnostic  précoce  n'est  pas  à  po- 
ser. Au  moment  où  Topération;  fut  faite,  Textirpation  du  larynx 
était  le  seul  procédé  pratique.  ' 

Spencer.  -*  L'opérée  a,  en  effet,  retrouvée  une  bonne  santé, 
avale  facilement,  cause  avec  les  infirmières  et  les  malades.  Cette 
opération  faite  dans  un  but  purement  palliatif,  pourra  prolonger 
la  vie  de  la  malade  et  la  rendre  confortable  pendant  des  mois. 

M.  LocK  pense  que  l'opération  était  justifiée,  car  il  n'y  avait 
d'autre  alternative  et  là  seulement  une  chance  de  soulage- 
ment. 

14.  M.  Bronner  montre  des  préparations  microscopiques  de 
tumeur  tuberculeuse  des  cordes  vocales. 

Bride.  —  Dans  la  littérature  allemande  Avelès  et  d'autres  ont 
mentionné  des  cas  semblables  simulant  le  fibrome  ou  le  pa- 
pillome. 
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15.  JoBsoN  HoRNE.  —  Filirome  de  la  narine  droite  :  prépairaâmi 
mieroaeopiqne  à  l'aide  d'un  procédé  ancien  permetUnt  un  diâ- 
gnottic  rapide.  —  La  pièce  a  été  traitée  suivant  une  méthode 
remise  en  honneur  par  Kanthack  — ^  I^  pièce  est  placée  dans  on 
tuhc  k  expérience  avec  de  Teau  et  bouillie  pendant  une  minuté 
et  demie.  Elle  est  alors  prête  pour  le  microtome.  Les  sections 
sont  colorées  avec  Thématine  et  montées  par  les  procédés  ordi- 
naires. Un  quart  d*heure  suffit.  —  Les  tissus  stérilisés  par 
rébullition  se  conservent  intacts  dans  le  tube  pendant  14  à 
36  heures.  On  peut  les  conserver  plus  longtemps  en  les  plon- 
geant dans  le  liquide  de  Mulier,  on  en  les  traitant  par  la  paraf- 
fine. 

'16.  Watson  Williams.  —  Obatmction  congénitale  du  canal  na- 
sal. —  Homme  de  28  ans,  qui  a  depuis  sa  naissance  la  narine 
droite  obstruée  par  un  repli  cutané  situé  à  la  jonction  du  vesti- 
bule et  de  la  narine.  11  y  a  déviation  de  l'extrémité  inférieure  du 
cartilage  nasal  mais  pas  d*autres  malformations.  Pas  d'antécé- 
depts  pathologiques  sauf  une  chute  avec  expistaxis  et  déformation 
du  nez.  —  Aucune  des.  déformations  associées  signalées  par  Ziem 
n'existe  chez  ce  malade. 

:-  17.  BowLBY  montre  une  tumeur  dû  pharynx. 

ScANEs  Spicer  en  fait  un  kyste.  '  ' 

Newmann  en  a  vu  une  semblable  il  y  a  deut  ans  qui  était  un 
eiichondrome  provenant  des  disques  intervétébraux. 

LAJiBEirr  LÀCK  pense  à  la  possibilité  d*un  adénome.. 
.:  Savoir.  —  C'est  trop  dur  pour  un  kyste.. 

BowLBY  l'enlèvera  après  Noël,  il  pense  que  c'est  un  fibrome. 

L.    a.  KBGMIKR. 
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Relations  entre  les  maladies  de  Toreille  et  celles  de  l'œil,  par 
Georges  Laurens  (Th,,  Paris,  1897). 

Dans  ce  travail  très  documenté,  Tauteur  étudie  les  rapports 
anatomiqaes  et  physiologiques  entre  Foreille  et  ToBil,  puis  les 
réactions  pathologiques  qui  en  découlent  avec  l'analyse  des 
symptômes  observés. 

Après  un  parallèle  intéressant  entre  Torgane  de  l'ouïe  et  celui 
de  la  vue,  L.  rappelle  les  rapports  anatomiques  entre  Toreille 
et  rœil.  Ces  rapports  sont  de  deux  ordres  :  les  premiers  se  font 
par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  ;  d'une  part,  au  niveau 
des  noyaux  centraux  qui  établissent  une  relation  directe  et  bien 
définie  entre  le  système  auditif  et  Tappareil  moteur  oculaire  ; 
d'autre  part,  à  la  périphérie,  grâce  à  la  part  considérable  que 
prend  le  trijumeau  à  l'innervation  commune  de  Toreille  et  de 
l'œil,  et  à  la  distribution  du  grand  sympathique  qui  envoie  ses 
rameaux  aux  deux  organes.  Les  seconds  rapports  anatomiques 
entre  les  organes  de  Toule  et  de  la  vision  sont  accessoires  et 
d'ordre  circulatoire. 

Cette  entrée  en  matières  nous  conduit  à  un  long  chapitre  sur 
les  rapports  physiologiques  entre  Toreille  et  ToBil.  Les  centres 
d'associations  motrices  des  mouvements  coordonnés  d j  l'œil  et 
du  pavillon  auriculaire  y  sont  étudiés  succinctement.  A  propos 
de  l'action  du  trijumeau,  l'auteur  rappelle  les  recherches  de  Du- 
val  et  Laborde  sur  la  racine  descendante  de  ce  nerf  dont  la  lé* 
sion  amène  des  troubles  trophiques  à  la  fois  dans  l'œil  et  dans 
l'oreille.  En  outre,  certaines  lésions  expérimentales  ou  patholo- 
giques de  l'oreille  peuvent,  par  propagation,  atteindre  le  triju* 
meau  au  niveau  du  ganglion  de  Casser  et  déterminer  des  lésions 
oculaires. 

Etant  donné  ce  qui  précède»  quoi  d'étonnant  à  ce  qu'il  se  pro^ 
duise  une  variété  infinie  de  phénomènes  oculaires  réfiexes  ? 

Sur  les  fonctions  des  canaux  semi-circulaires  au  point  de  vue 
oculo-moteur,  L.  approfondit  les  études  de  Gyon,  de  Baginsky, 
de  Hogyes  pour  arriver  à  la  conclusion  que  les  canaux  semir 
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circulaires  :  1*  paraissent  être  des  organes  destinés  à  la  coordi- 
nation des  mouvements  généraux  ;  2?  que  leur  lésion  pieut  pro- 
voquer des  troubles  oculaires  variables. 

L'auteur  passe  ensuite  à  une  longue  étude  patbogénique  et 
descriptive  de  l'audition  colorée,  dans  laquelle  il  m'est  impos- 
sible  de  le  suivre,  étant  donné  le  cadre  restreint  d'une  analyse. 
Cependant  aucune  théorie,  selon  lui,  ne  satisfait  pleinement 
l'esprit  ;  le  mécanisme  intime  de  l'audition  colorée  n'est  pas  en- 
core établi  d'une  manière  sufflsamment  précise  ;  on  Tobserve 
principalement  chez  des  sujets  nerveux  ou  névropathes  ;  ce  phé- 
nomène ne  dépend  pas  d'une  excitation  des  organes  périphé- 
riques de  l'audition,  mais  se  passe  dans  les  centres  nerveux. 

Les  relations  entre  les  maladies  de  l  oreille  et  celles  de  l^œil 
constituent  le  chapitre  le  plus  important  de  ce  travail.  L'explo- 
ration, les  traumatismes,  les  affections  de  Voreille  externe 
peuvent  déterminer  du  nystagmus,  des  vertiges  et  des  éblouis- 
sements,  de  la  diplopie.  Etudiant  Voreille  moyenne,  nous  voyons 
que  les  alTeclions  de  la  trompe  d'Eustache  ne  sont  pas  sans  re- 
tentissement sur  Torgane  de  la  vision,  et  Tauteur  cite  le  cas  de 
Kisselbach  et  Wolffberg  où  le  catbétérisme  produisait  une  amé- 
lioration de  l'acuité  visuelle  et  un  agrandissement  du  champ  vi- 
suel et  du  champ  des  couleurs.  Dans  les  traumatismes,  corps 
étrangers,  etc.,  déterminant  des  lésions  de  la  caisse  du  tympan, 
certains  réflexes  ne  sont  pas  rares,  tels  sont  :  Tépiphora,  le 
spasme  palpétral,  divers  mouvements  oculaires.  Les  phéno* 
mènes  de  compression  du  facial  accompagnent  parfois  l'otite 
moyenne  aiguë  catarrhale.  Dans  l'otite  moyenne  purulente,  le 
nystagmus  et  la  névrite  optique  sont  les  symptômes  oculaires 
les  plus  importants,  et  l'auteur  les  étudie  à  part  ;  on  a  signalé, 
en  outre,  le  strabisme,  divers  troubles  de  motricité  oculaire,  la 
diplopie.  Les  troubles  pupillaires  sont  rares,  de  même  les  com- 
plications du  côté  de  l'iris  et  de  la  choroïde. 

Au  niveau  de  l'apophyse  mastolde,  nous  avons  des  anasto- 
moses entre  ces  différents  nerfs  :  le  rameau  mastoïdien  du  plexus 
cervical  superficiel  et  l'auriculo-temporal,  ce  dernier  avec  le  fa- 
cial ;  d'autre  part,  la  muqueuse  qui  tapisse  les  cellules  mas- 
toides  est  innervée  par  des  rameaux  du  plexus  tympaniqne  : 
toutes  ces  connexions  expliquent  dans  une  certaine  mesure  les 
troubles  réflexes  à  point  de  départ  mastoïdien  :  diplopie,  stra- 
bisme, myosis. 

Les  complications  de  l'otite  moyenne  suppurée  ne  sont  pas 
exemptes  de  réflexes  oculaires.  Les  abcès  cérébraux  s'accom* 
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pagQ^nt  fréqueivment  de  névrite  opiique,  de  paralysie  des  nerfs 
o^uto-motevrs»  d'hémianopsie  homonyme,  de  nysiagmiis.  L'ana- 
lyse minutieuse  des  phénomènes  oculaires  obsenrés  dans  la 
thrombose  des  sinus  pourrait,  d'après  Jansen,  nous  donner  la 
localisation  du  sinus  malade. 

Résumant  la  petite  revue  générale  qu*il  fait  sur  le  nt/stagmuê, 
L.  conclut  :  f  Le  nystagmus  est  assez  fréquent  au  cours  des  ma- 
ladies de  Toreille;  on  doit  le  rechercher,  car,  quelquefois,  il  est 
tellement  passager,  si  faible,  et  se  produit  d*une  manière  si  ra- 
pide qu*il  passe  inaperçu  de  la  part  du  malade.  On  l'observera 
surtout  au  cours  des  lavages  de  Toreille  et  des  affections  de  la 
caisse.  Il  est  presque  toujours  d'origine  labyrînthique  ;  dans 
quelques  cas  seulement,  on  devra  songer  à  une  méningite  d'ori- 
gine otique  ou  à  une  thrombose  des  tissus  dans  le  voisinage  du 
rocher  ». 

Importance  de  Vexamen  de  Fceil  dans  Voiiie  moyenne  puru» 
lente  et  ses  complications.  De  l'historique  et  des  observations 
qu'il  résume,  Tauteur  dégage  une  étude  de  la  névrite  optique  au 
cours  de  Tinflammatton  purulente  de  Toreille  moyenne,  et 
conclut  avec  d'autres  auteurs  :  «  i^  que  la  propagation  d'une 
otorrhée  à  la  cavité  crânienne  n'a  pas  toujours  pour  conséquence 
une  névrite  optique  :  2**  que  les  troubles  cérébraux  qui  accom- 
pagne Totite  et  déterminent  la  névrite  optique  n'ont  pas  toujours 
une  issue  funeste  ;  3^  que  la  névrite  optique  n'est  pas  un  symp 
tome  constant  de  méningite  ou  d'abcès  du  cerveau,  mais  elle  in- 
dique une  participation  quelconque  du  cerveau  ou  de  ses  en- 
veloppes, à  rinflammation  de  l'oreille  ».  On  comprend  donc 
l'importance  et  la  valeur  diagnostique  de  ce  symptôme  oculaire, 
dont  l'auteur  étudie  la  pathogénie  sur  laquelle  on  n'est  pas  en- 
core fixé. 

Quant  aux  troubles  oculaires  dans  les  maladies  de  Toreille  in- 
terne, dans  la  surdi-mutité,  si  Ton  met  k  part  l'état  intellectuel 
spécial  qui  empêche,  dans  bien  des  cas,  la  fonction  visuelle 
d'atteindre  son  complet  développement,  ainsi  que  l'arrêt  de 
développement  des  centres  cérébraux,  Badal,dans  sa  statistique, 
remarque  la  fréquence  extrême  des  affections  profondes  du  fond 
de  l'œil.  La  question  des  troubles  oculaires  dans  le  vertige  et 
dans  la  maladie  de  Ménière  est  encore  obscure,  puisque  d'après 
Mendel  (de  Berlin),  le  vertige  est  un  ensemble  de  symptômes  dé- 
terminé par  une  altération  du  sens  de  l'équilibre  liée  au  mau* 
vais  fonctionnement  des  muscles  oculaires.  On  ne  peut  que 
nommer  ici  la  théorie  du  vertige  labyrinthique  de  P.  Bonnie^r 
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et  les  recherches  si  iatéressantes  dé  cet  auteur  sur  les  connexions- 
ampùllo-ocuio-tnotrices.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'examen  de  l*œil 
peut  servir  pour  faire  un  diagnostic  difTérentiél  du  syndrome  de' 
Méttière  d'avec  une  lésion  cérébelleuse. 

L'auteur  termine  son  travail  en  insistant  sur  l'importance  de' 
l'examen  de  l'œil  dans  les  maladies  de  l'oreille,  il  traite  suc- 
cinctement des  influences  physiologiques  et  pathologiques  de' 
l'œil  sur  l'oreille  et  indique  la  pathogéniè  de  ces  influences  ré-' 
flexes,  l'oreille  pouvant  retentir  sur  l'œil  suivant  trois  modalités' 
différentes  :  par  propagation  indirecte,  par  la  voie  nerveuse  et 
par  la  voie  sanguine. 

Enfin,  viennent  les  cinquante-trois  observations,  dont  deux 
personnelles,  sur  lesquelles  L.  a  édifié  cette  très  intéressante 

étude.  ■  t, .  EG6ER 

De  l'otite  moyenne  aiguA  des  sdéreux,  par  LJSMARiEir  {Tk,  Paris, 
1896). 

L'otite  moyenne  aiguë  présente  des  différences  assez  notables 
suivant  qu'elle  évolue  chez  des  sujets  bains  ou  chez  des  sclé*- 
reux.  • 

Symptômes.  —  Chez  les  scléreuz,  la  membrane  tympanique^ 
est  rarement  bombée  dans  sou  ensemble,  ou  elle  l'est  àpeine. 
Quelquefois,  une  partie  de  la  membrane  fait  une  saillie  accen-- 
tuée,  le  plus  souvent  au  niveau  du  segment  postéro-«upérieur. 
Celte  saillie  peut  prendre  la  forme  de  poche.  Ces  voussures  lo- 
calisées se  voient  dans  les  otites  limitées  à  un  territoire  de  la 
caisse,  et  dans  les  otites  généralisées  à  toute  la  caisse.       - 

.La  rougeur  intense  et  généralisée  du  tympan  est  remplacée 
chez  le  scléreux  par  une  teinte  rosée  souvent  circonscrite.  L*opar 
cité,  l'épaisseur  et  la  résistance  de  la  membrane  sont  considé- 
rables. La  sensibilité  est  émoussée  et  l'élasticité  disparue. 

L'écoulement,' d'abondance  variable, *  disparait  souvent  très 
tard.  ... 

La  perception  aérienne  est  souvent  abolie  dès  le  début  ainsi 
que  la  perception  osseuse. 

Formes  cliniques,  —  Il  en  existe  deux  formes  : 

a)  La  forme  généralisée,  qui,  lorsqu'elle  a  une  marche  fran* 
chôment  aiguë,  ne  diffère  de  l'otite  puinilente  aiguë  vulgaire  que 
par  les  caractères  de  la  membrane,  par  l'abaissement  si  marqué 
et  même  Tabolition  du  pouvoir  auditif,  par  Tapparition  très  tar* 
dive  de  la  perforation  spontanée. 
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b)  La  forme  citcoascnle  qui  évolue  eu  deux,  stades  ;  premier 
stade.. (d'otite,  généraliséje,  presque  toujours  non  puruleute)  ; 
deujEième  stade.  (d*otite  circonscrite  purulente). 
.  Cette  forine  circonscrite  a  de  grandes  analogies  avec  les  abcès 
mastoîdiena.sans  suppuration  de  la  caisse,  qui  sont  également 
le  deuxième  stade  d'une  otite  généralisée  non  purulente. 

La  perforation  spontanée  de  la  membrane  est  très  retardée. 
La  marche  peut  être  traînante. et  Técoulement  durer  beaucoup 
plus  longtemps  que  dans  Totite  moyenne  aigué  classique. 
.  L'audition  ne.  redevient  jamais  normale  à  la  suite  de  ces  otites< 

Le.pronoêtiCf  déjà  asaombri  du  fait  de  la  sclérose  préexistante, 
n'aggrave  encore  par  ce  fait  que  répanchement  purulent,  ainsi 
défiguré,  est  souvent  méconnu. 

.  On  deyra  tenir  grand  compte,  pour  arriver  au  diagnostic,  dfi 
l'état  de  l'autre  oreille  (qui  est  également  scléreuse),  et  des  anté- 
cédents du  sujet. 

.  Traiiement,  —  La  paracentèse  est  plus  souvent  indiquée  ici  qae 
dans  l'otite  purulente  aiguë  banale. 

i*  Dans  la  forme  généralisée,  on  doit  fendre  la  membrane 
dans  toute  son  étendue  par  une  ou  deux  incisions  cruciales. 
2?.  S'il  y  avoussure  nettement  circonscrite,  jl  est  préférable  d'in- 
ciser la  .voussure,  mais  toujours  largement. 
.  La  paracentèse  est  peu  douloureuse  chez  les  scléreux.  La  mem- 
brane incisée  a  tendance  à  se  cicatriser  prématurément. 
:Ge  travail,  très  intéressant,  est  basé  sur  six  observations  dont 
deux  personnelles,  que  l'auteur  publie  en  détail.  .  t.   kggbr 

Les  troubles  auditifs  dans  lus  maladies  nerveuses,  par  F.  J, 
Collet  (♦  vol.  în-l2«  de  V Encyclopédie  des  Aide-Mémoire^  Massdn 
et  Gauthiers-Villars.  Paris,  4897). 

Ce  livre  vient  à  point.  A  noire  époque  d'entraînement  opéra- 
toire excessif,  où  la  gouge  remplace  le  spéculum,  où  presque  ^« 
bonne  foi  il  semble  à  tous  que,  pour  être  auriste,  il  faut  et  il 
suffit  d'évider  correctement  le  rocher.  Collet  a  été  bien  inspiré 
de  nous<  donner  cet  aide-mémoire.  C'est  que  la  saine  otologie 
participe  autant  de  la  médecine  que  de  la  chirurgie  ;  et  que  de 
toutes  les  qualités  exigées  de  celui  qui  la  veut  bien  pratiquer, 
l'uiie  des  non  moins  utiles  est  d'être  versé  dans  la  connaissance 
ide  la  neuropathologie»  Non  seulement  la  pathologie  de  l'oreille 
interne  pour  la  plus  grande  part,  mais  encore  bien  de&  lésions 
de  ia  caisse  da'tympan- dérivent  d'-une  origine^  neuropathique»  . 
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.  Un  court  exposé  ci  ilique  des  principaux  moyens  de  diagnoslic 
des  lésions  de  l'appareil  nerveux  de  Foule  entame  ce'  travail. 
Les  meilleurs  signes  qui  doivent  faire  supposer  l'origine  ner- 
veuse d'une  surdité  sont  :  la  latéralisation  du  diapason  vertex 
à  l'oreille  saine,  le  résultat  positif  de  l'épreuve  de  Rinne,  la 
perception  mauvaise  ou  nulle  des  notes  élevées,  l'atténuation 
du  diapason  vertex  par  les  pressions  centripètes.  G.  n'attribue 
pas  grande  valeur  aux  réactions  électriques  du  nerf  auditif  : 
cependant  il  considère  qu'une  hyperexcitabilité  énorme  au  cou- 
rant galvanique,  se  traduisant  par  exemple  par  une  réaction 
du  nerf  à  moins  d'un  milliaropère,  est  fréquemment  l'indice 
d'une  affection  intra* crânienne. 

Vient  ensuite  une  étude  analytique  des  troubles  auditifs  et  de 
leur  physiologie  pathologique  dans  les  diverses  afTections  du 
système  nerveux. 

L'hydrocéphalie  aiguë  se  complique  de  surdité  le  plus  souvent 
transitoire.  V  hydrocéphalie  chronique  est  une  cavtse  de  surdi-mu- 
tité, sans  doute  par  compression  des  noyaux  et  du  tronc  de  Tau* 
ditif. 

Les  tumeurs  cérébrales  et  intra*crâniennes  agissent  de  deux  fa- 
çons sur  l'audition  :  i^  en  comprimantle  nerf  auditif  en  un  point 
quelconque  de  son  trajet  ;  ^  en  agissant  à  distance  sur  l'organe 
de  l'ouïe  par  des  mécanismes  divers  :  compression  veineuse, 
lésion  des  centres  tropbiques  de  l'oreille,  paralysie  des  muscles 
intrinsèques  de  l'oreille  par  dissociation  du  facial  ou  du  triju- 
lùeau  ;  enfin  surtout  augmentation  de  la  pression  inlra-crâ- 
nienne,  qui,  par  l'intermédiaire  de  l'aqueduc  du  limaçon,  se  pro- 
page aux  espaces  péri-lymphatiques,  d'où  l'écrasement  de  la 
cavité  endo-lymphatique  et  des  organes  différenciés  qu'elle  con- 
tient. 

Certaines  localisations  des  tumeurs  sont  intéressantes  à  rete- 
nir. Les  tumeurs  du  nerf  auditif  produisent  des  troubles  de 
l'audition  du  même  côté.  Ceux-ci  sont  assez  rares  dans  les 
tumeurs  du  bulbe  :  l'abaissement  de  l'ouïe  siège  du  côté  de  là 
lésion,  exceptionnellement  du  côté  opposé.  La  surdité  se  montre 
aussi  dans  les  tumeurs  de  la  protubérance,  puisque  cet  organe 
contient  les  faisceaux  sus -nucléaires  (olive  supérieure,  etc.)  de 
facoustique,  qui  relient  les»noyaux  bulbaires  aux  centres  supé- 
rieurs du  cerveau  et  de  l'écorce  :  la  surdité  est  alors  croisée. 
Dans  les  tumeurs  du  cervelet  c'est  le  nerf  auditif  qui  est  le  pluê 
souvent  touché  après  le  nerf  optique  :  fait  important  pour  lé 
diagnostic,  surdité  et  bourdonncïnetits  se  rencoftftent  alors  av(»r 
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.  le  vertige  el  lutaxie  cérébelleuse.  Ces  troubles  auditifs  se 
montrent  surtout  quand  la  tumeur  occupe  un  des  hémisphères  : 
BOUS  savons  au  contraire  depuis  Nothnagel  que  les  autres  symp* 
tomes  dits  cérébelleux  ne  se  montrent  que  dans  les  lésions  du 
yermis.  Donc,  la  surdité  n'est  pas  un  symptôme  cérébelleux  pro* 
prement  dît,  mais  un  phénomène  de  voisinage,  dû  à  la  com* 
pression  du  nerf  acoustique  par  la  tumeur  du  cervelet.  Les 
troubles  auditifs  sont  alors  du  côté  de  la  tumeur.  Les  tumeun 
des  tubercules  quadrijumeaux  présentent  un  grand  intérêt  :  elles 
ne  produisent  de  troubles  auditifs  que  quand  les  tubercules 
quadrijumeaux  postérieurs  sont  intéressés  :  et,  quand  la  lésion 
est  unilatérale,  il  s'agit  toujours  de  surdité  croisée.  On  peut  de 
ce  fait  tirer  une  importante  conclusion  au  point  de  vue  des  loca- 
lisations cérébrales  :  c*e8t  que  les  tubercules  quadrijumeaux 
postérieurs  constituent  un  relai  sur  le  trajet  des  voies  acous- 
tiques  et  qu'en  ce  point  la  décussation  des  nerfs  de  la  huitième 
paire  est  déjà  effectuée. 

La  pachy méningite  hémorrhagique  amène  des  (roubles  audi« 
lifs  par  une  patbogénie  bien  singulière  :  outre  les  altérations 
possibles  du  labyrinthe,  il  se  forme  dans  Toreille  moyenne  une 
fausse  membrane  vasculaire,  analogue  à  celle  qui  existe  dans 
la  cavité  crânienne  :  la  propagation  de  la  lésion  de  la  dure-mère 
à  la  caisse  du  tympan  se  fait  par  les  prolongements  de  cette 
méninge  qui  traversent  la  fissure  pétro-sqnameuse.  L'examen  du 
tympan  acquiert  alors  la  valeur  d'un  examen  ophtalmoscopique  ; 
à  travers  le  tympan  qui  conserve  son  état  normal  se  montre, 
atténuée  par  sa  demi-transparence,  la  couleur  rouge  brique 
jaunâtre  de  la  fausse  membrane  qui  tapisse  le  promontoire. 

C'est  par  l'observation  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
qu'ont  été  résolus  la  plupart  des  problèmes  relatifs  aux  compli- 
cations auriculaires  des  méningites.  Dans  toutes  ces  affections, 
les  altérations  labyrinthiques  ont  une  localisation  et  une  palho- 
génie  analogues.  Il  y  a  d'abord  infiltration  de  pus  tout  le  long  du 
tronc  et  des  rameaux  de  l'acoustique  depuis  la  cavité  crânienne 
jusqu'au  limaçon  :  les  (llets  de  la  huitième  paire  sont  absolument 
dissociés.  Du  côté  du  limaçon,  il  se  produit  des  destructions 
étendues  pouvant  aller  jusqu'à  la  disparition  de  toutes  les  parties 
constituantes  du  canal  cochléaire  ;  il  semble  s'agir  d'une  nécrose 
en  masse  consécutive  à  l'oblitération  des  vaisseaux  nourriciers. 
L'infiltration  purulente  du  labyrinthe  se  fait  aussi  par  l'aqueduc 
du  limaçon.  Même  lésion  sur  le  facial,  qui  toutefois  résiste  mieux 
tfue  l'auditif,  grâce  à  la  disparition  compacte  de  ses  faisceaux. 
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Dans  les  méDingites  chroniques,  les  lésions  tendent  àralrophid: 
du   tissu   conjonctif   de   nouvelle   formjdion    s'organise   et  H 
8*opère  une  véritable  ossiBcation  du  labyrinthe  ;  dans  les  cas  très 
anciens,  le  labyrinthe  est  envahi  par  un  tissu  osseux  tellemeni 
compact,  qu'on  peut  croire  plutôt  à  une  malformatioii  congéni- 
tale qu'aux  restes  d'une  infection  antérieure  :  constatation  faite 
souvent  à  Tautopsie  des  sourds-muets  qui  avaient  eu  des  con- 
vulsions pendant  les  premières  années  de  leur  vie  et  dont  la 
surdité  ne  reconnaissait  pas  d'autres  causes    Dans  tontes  ces 
méningites  c'est  le  premier  tour  du  limaçon  qui  présente  les  lé- 
sions  les  plus  accentuées  ;  or  il  n'est  pas  rare  de  constater  pen- 
dant la  vie  une  surdité  partielle  surtout  accentuée  pour  les  sons 
aigus  :  ce  qui  confirme  la  théorie  de  Hensen  et  Helmholtz,  que 
la  partie  la  plus   étroite  de  la  membrane  basilaire,  qui  corres- 
pond au  premier  tour  au  limaçon,  vibre  sous  l'influence  des  sons 
élevés.  Une  observation  de  Schwabach  appuie  cette  donnée  ;  chex 
un  méningi tique  qui,  à  l'inverse  des  autres,  entendait  les  sons 
élevés  et  non  les  sons  graves,  Tautopsie  montra  que  la  base  du 
limaçon  était  respectée  et  que  les  lésions  siégeaient  uniquement 
vers  la  pointe. 

>   Collet  ne  signale  qu'en  passant  les  troubles  auditifs  confUs 
produits   par   le   ramollissement  et  Vhémorrhsgie  cérébrale  ;  et 
il  arrive  à  l'intéressante  question  de  la  surdité   dans  le  iabes^ 
sujet  sur  lequel  ses  études  antérieures  ont  porté  tout  spéciale- 
ment. L'audition  des  tabétiqnes  est  fréquemment  modifiée.  Des 
documents,  malheureusement  encore  peu  nombreux,  nous  ap- 
prennent que  ces  troubles  ont  pour  substratum  une  atrophie  des 
nerfs  auditifs,  portant  non  seulement  sur  le  tronc  et  les  noyaut, 
mais  se  propageant  aussi  dans  le  labyrinthe  où  le  tissu  nerveux 
ebt  remplacé  par  du  tissu  conjonctif  d'aspect  hyalin,  parsemé  de 
«Corpuscules  amylacés.  Mais  il  est  inOniment  plus  fréquent  de 
trouver  le  nerf  auditif  intact  et  de  constater  des  lésions  ban^des 
scléreuses  de  l'oreille  moyenne  (Collet)  ;  souvent  le  tympan  est 
normal  ;  la  sclérose  prédomine  au  niveau  des  fenêtres,  et  ne  se 
laisse  déceler  que  par  les  diapasons  :   voilà   la  clef  d*un  bon 
nombre  d'observations  de  surdité  réputée  nerveuse.  Ces  troubles 
auditifs  varient  depuis  la  surdité  légère  jusqu'à  la  cophose la  plus 
absolue  ;  celle-ci  a  une  évolution  rapide  qui  parfois  se  fait  en 
quelques  mois,  elle  s'accompagne  de  bruits  subjectifs  qui  favo- 
risent .les  hallucinations  de  l'ouïe.  Reste  à  interpréter  la  palhogé* 
nie  de  cette  surdité  tabétique.  Il  faut  d'abord  distinguer- deux 
groupes  de  malades.  Les  uns  présentent  de  la  névrite  de  la  htil- 
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tième  paire,  justiciable  de  la  même  interprétation  pathogénique 
que  les  autres  névrites  du  tabès.  Les  autres  ont  seulement  de  1|l 
sclérose  de  la  caisse.  Comment  le  tabès  peut-il  produire  cette 
dernière  ?  Peut  être,  dans  certains  cas,  y  a-t-il  simple  coïncidence 
de  Toiite  sèche  avec  le  tabès  :  mais  la  fréquence  de  cette  compli- 
cation auriculaire  au  cours  de  l'ataxie  nous  oblige  à  voir  là  plus 
qu'une  association  fortuite.  En  se  fondant  sur  les  expériences 
classiques  de  Laborde  et  Gel  lé  qui  nous  ont  appris  que  le  triju- 
meau est  le  nerf  trophique  de  la  caisse  et  en  considérant  la 
.coexistence  fréquente  des  lésions  de  Toreille  et  des  troubles 
sensitifs  et  tropbiques  de  la  face  chez  les  tabétiques,  souvent 
localisés  ou  prédominants  au  même.  c6té.  Collet  croit  que  la 
sclérose  de  la  caifse  chez  les  tabétiques  est  un  trouble  trophique 
consécutif  à  une  névrite  du  trijumeau j  au  même  titre  que  la 
chute  spontanée  des  dents.  Dans  cette  hypothèse  ¥  qui  ne 
serait  d'ailleurs  applicable  qu'à  un  certain  nombre  de  cas  »  le 
tabès  aurait  deux  voies  différentes  pour  produire  des  troubles  de 
roule  :  le  nerf  sensoriel  de  l'oreille  et  le  nerf  trophique. 
D^ailleurs  Pierret  a  montré  que  l'auditif  et  le  trijumeau,  avec 
leur  échelonnement  de  ganglioiis,  présentent  une  analogie  de 
structure  qui  sollicite  de  la  part  du  tabès  des  atteintes  égales.  • 

UvLXïsltk  sclérose  en  plaquesy  les  troubles  auditifs  sont  mal 
.connus:  tantôt  ils  progressent  lentement  du  bourdonnement  à 
la  cophose  à  mesure  qu'évolue  la  maladie  :  tantôt  la  surdité  a 
.un  brusque ^ébut  apoplecti forme. 

Parmi  les  névrites  périphériques,  \a.  paralysie  faciale  occa- 
sionne excessivement  souvent  des  troubles  de  l'ouïe  :  mais  tous 
,ne  relèvent  pas  d'une  cause  identique»  Le  plus  souvent  la  paralysie 
faciale  est  une  conséquence  de  la  lésion  de  l'oreille  :  dans  d'autres 
cas  les  troubles  de  l'ouïe  lui  sont  consécutifs.  Ceux-ci  dépendent 
du  siège  de  la  lésion  :  si  celle-ci  se  trouve  au-dessus  de  l'émer- 
'^lience  du  filet  destiné  au  manche  de  l'étrier,  il  y  a  une  hypéra- 
ceusie  (Landouzy)  portant  surtout  sur  les  sons  graves.  Les  lésions 
du  irijf^meau  troublent  l'audition  de  deux  façons  :  1^  en  para- 
lysant le  muscle  interne  du  marteau  ;  1°  en  produisant  des 
troubles  tropbiques  de  la  caisse  du  tympan  ;  pour  que  ces  der- 
niers se  réalisent,  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  branche  motrice 
soit  intéressée. 

Reste  à  étudier  les  modifications  de  l'audition  au  cours  des 
névroses.  Dans  la  tétanie  :  absence  de  diminution  de  l'acuité  au* 
ditive  d'ongine  centrale,  et,  par  contre,  apparition  facile  de  la 
réactien    galvanique  du  nerf  :   hyperexcitabilité   considérable. 
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Dans  la  neurasthénie^  ce  sont  surtout  des  troubles  fonctionnels 
surajoutés  à  une  afTectioii  catarrhale  de  Toreille  moyenne  :  à 
noter  Tinfluence  considérable  du  moral  sur  les  variations  de 
l*acuité  auditive.  La  chorée  amène  parfois  des  troubles  subjectifs 
dus  à  des  troubles  subjectifs  on  à  des  mouvements  désordonnés 
des  muscles  intrinsèques  de  Toreille.  L'Ays/éri>  donne  lieu  à  une 
surdité  des  plus  variables,  mais  qui  a  pour  caractère  d'être  in- 
complète, changeante,  et  de  simuler  toujours  une  surdité  par 
lésion  de  Tappareil  récepteur  du  son  :  Rinne  toujours  positif.  Il 
est  rare  qu'il  y  ait  superposition  de  Tanesthésie  cutanéo-mu- 
queuse  de  Toreille  à  Tanesthésie  sensorielle  auditive.  Le  pro- 
nostic n'en  est  pas  grave. 

Dans  Vépilepsie  les  troubles  auditifs  se  montrent  dans  trois 
conditions  différentes  :  i**  avant  Vaccès,  à  titre  de  prodromes  : 
bruits  subjectifs,  et  rarement  sensation  [soudaine  de  silence  ; 
2®  pendant  Taccès,  alors  que  la  perte  de  connaissance  n^en  est 
pas  complète  ;  3«  après  Taccès  ;  il  peut  persister  pendant  très 
longtemps  une  surdité  parfois  complète  ;  la  surdité  verbale  pas- 
sagère a  été  notée.  Les  symptômes  auriculaires  de  la  migraine 
sont  très  variés  ;  parfois  de  véritables  auras  auditives  précèdent 
l'accès. 

Une  courte  synthèse  de  pathogénie  sert  de  conclusion  à  cette 
savante  analyse  des  troubles  auriculaires  dans  les  affections  ner- 
veuses. Ceux-ci,  dit  G.,  peuvent  être  réalisés  par  trois  mécanismes 
différents  :  i^  par  des  phénomènes  sensitifs  :  lésion  dii  laby* 
rynthe,  du  tissu  du  nerf  auditif  ou  des  noyaux  et  centres  inté- 
ressant la  sensiblité  spéciale  de  Toreille  ;  2^  par  des  phénomènes 
moteurs,  aboutissant  à  un  fonctionnement  défectueux  des 
muscles  tubaires  ou  des  muscles  intrinsèques  de  Toreille  ;  3*  par 
des  phénomènes  vaso-moteurs  et  trophiques,  sujet  mal  connu 
encore  et  sur  lequel  l'auteur  s'étend  avec  détails. 

Et  pour  finir  l'ouvrage,  G.  nous  donne  une  étude  anatomique 
sur  les  voies  acoustiques,  qu'il  eut  peut-être  mieux  valu  placer 
au  commencement  du  Ifvre,  sujet  excessivement  obscurntais  que 
l'auteur  nous  présente  avec  sa  méthode  claire  et  simplificatrice  ; 
qualité  rare  qui  rend  grandement  attrayante  la  lecture  d'un 
livre  que  tous  nous  devons  étudier,  car  il  nous  instruit  sans 
effort  sur  un  point  d'otologie  que,  faute  de  documents,  nous 
connaissons  mal  pour  la  plupart. 

M.   LBftllOT«2. 
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Les  naladlM  det  yoiet  retpiratoirM  Mpérienret,  par  Moritz 
Sghmidt.  (2«  édition,  i65  figures  dans  le  texte, 7  tables  en  cou- 
leurs,  883  pages.  Berlin  1897,  édit.  J.  Springer). 

Le  livre  a  pour  devise  :  «  de  la'  pratique  pour  la  pratique  >'  et 
l'auteur  a  continuellement  en  vue  non  seulement  le  spécialiste* 
mais  le  praticien  en  général  ;  aussi  ce  traité  commence -t-il  par 
des  chapitres  d'anatomie  et  de  physiologie  et  contient-il.  un  en- 
seignement très  détaillé  et  très  clair  de  Texamen  rhino  et  la- 
ryngoscopique,  et  les  conseils  de  thérapeutique  locale  et  générale 
sont-ils  fort  complets;  tons  les  instruments  usuels  sont  bien  figurés 
et  bien  décrits. 

Les  maladies  sont  groupées  d'une  façon  un  peu  particulière, 
l'auteur  s'occupe  non  pas  successivement  de  toutes  les  maladies 
d*une  même  région  ou  d'un  même  organe,  mais  bien  de  chaque 
maladie  dans  toutes  ses  localisations,  ce  qui  est  fort  utile  au  point 
de  vue  clinique.  A  propos  de  la  variole,  Fauteur  dit,  ce  que  mal- 
heureusemeut  on  ne  peut  pas  encore  dire  en  France  :  «  la  variole  a 
perdu  en  Allemagne  son  intérêt  pratique,  dans  Fintérieur  du 
pays,  nous  n'en  voyons  plus,  grâce  à  la  revaccination  ». 

Une  place  suffisante  pour  la  pratique  est  faite  au  diagnostic 
bactériologique.  m.  n.  w. 

Allai  uad  GrondiM  der  Ke]ilkopfkr«iikMt«B.  -*  AUm  et  abrégé 
des  maladies  du  larynx»  par  L.  Gbûnwald,  de  Munich,  chez 
Lehmann,  éditeur  à  Munich. 

Sous  un  format  très  commode  et  dans  des  conditions  de  prix 
très  modérées,  la  maison  Lehmann,  de  Munich,  est  en  voie  d'édi- 
ter une  série  d'atlas  réprésentant  une  véritable  encyclopédie  mé- 
'dicale  (anatomte,  anatomie  pathologique,  histologie,  bactério- 
logie, pathologie  universelle  et  spéciale,  etc.)  C'est  un  deces  atlas 
que  nous  présentons  aux  lecteurs  de  ce  recueil,  il  ne  contient 
pas  moins  de  167  planches  et  ces  planches  sont  non  seulement 
la  reproduction  très  fidèle  de  la  plupart  des  maladies  du  larynx 
mais  le  résumé  histologique  très  intéressant  d'un  grand  nombre 
des  affections  laryngiennes.  Ce  serait  trop  long  d'analyser  tout 
ce  que  renferme  ce  petit  volume,  qu'il  nous  suffise  de  dire  que 
nous  avons  rarement  vu  condenser  sous  un  format  aussi  commode 
une  aussi  intéressante  collection  ;  toutes  ces  planches  sont  ac« 
compagnées  d'un  texte  explicatif  très  clair,  et  nous  ne  pouvons 
que  féliciter  Fauteur  M.  GaûNwald,  un  des  laryngologistes  les  plus 
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réputés  et  les  plus  instruits  de  rAllemagne,  et  l'éditeur,  M.  Leh- 
mann  qui  a  entreprisLavec  tant  de  succès  la  publication  de  cette 
belle  encyclopédie  médicale.  a.  g. 


atlas  stéréoaoopiqne  d'anatomi^  da  nei  et  du  laiynx  (Anatomie 
normale  et  pathologique),  30  photographies,  par  J.  Garel  et 
F.  CoLLBT.  Paris,  0.  Doin,  1897. 

Quelle  bonne  surprise  on  éprouve,  en  se  disposant  à  feuilleler 
ce  petit  atlas  où,  sans  doute,  voot  se  montrer  une  fois  de  plus 
ces  figures  mortes  et  plates,  déjà  tant  vues,  d'ouvrir  une  boite 
d'où  s'échappent  trente  photographies  des  plu^  soignées,  et  qui, 
mises  dans  le  stéréoscope,  nous  donnent  rillusioh  vivante  de 
l'anatomie  normale  et  pathologique  du  nez  et  du  larynx  I  Aussi  « 
Ton  a  dans  sa  bibliothèque,  sans  bocaux  encombrants,  et  facUe 
à  dissimuler,  un  petit  musée  de  pièces  choisies  au  mieux  et  qui 
résument,  pour  Télève,  les  détails  de  lésions  types,  toujours  pré- 
sentes. 

Les  auteurs  ne   doutent  pas  que  chacun  de  nous,  séduit  par 
cette  nouveauté,  ce  qui  est  vrai,  ne  travaille  à  accroître  dé  docu- 
ments personnels  la  collection  qu'ils  nous  offrent;  et  pour  ce  faire, 
libéralement  ils  nous  indiquent  les  tours  de  mains  qui  leur  ont 
si  bien  réussi,  sur  la  technique  de  ces  phototypes  anatomiques. 
souhaite,  sans  y  croire,  de  voir  leur  exemple  suivi  :  peu  de 
-nos  ooRfrères-«ont«  comme  lefi-spéciali«te6  de  Lyon,  -ville  de  lu- 
mière photographique,  assez  veisés  dans  Part  de  Daguepre et  de 
Niepce,  pour  pouvoir  fixer  de  la  sorte,  sans  voile  et  sans  flou, 
■les  faits  intéressants  que  leur  apportent  leurs  autopsies.  Et  cet 
.atlas  serait  le  bienvenu  si,  développant  le  goût  de  semblables 
.documents,  il  pouvait  faire  comprendre  à  ceux  qui  ont  mission 
_de  nous  former,  qu'un  médecin  actuel  n'est  vraiment  complet  que 
s'il  sait  faire  un  cliché.  m.  lermoybz. 


<     ..  V. 
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I.  —  OHEILLE 

De  l'audition  par  les  oicatricee  de  tré|Minatiom  du  crflne,  par 

A.  CouRTADE  (Archives  internai,  de  laryngol.  cTotoL  et  de  rhinoL^ 
iiov.-déc.  1896). 

«       "  •  > 

G.  expose  les  faits  de  divers  auteurs,  notamment  de  Larrey, 
tendant  à  faire  admettre  que  les  ondes  sonores  peuvent  ébran- 
ler )e    labyrinthe   sans  le  concours  fonctionnel  des  oreilles 
externe  et  moyenne.  Il  contrôle  ces  expériences  sur  un  sujet 
trépané  à  sept  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  droit.; 
Les  oreilles   étant  hermétiquement  closes,  les  diapasons  sont 
placés  4'abord  tout  proche  de  la  cicatrice,  puis  dans  la  région 
symétrique  du  crâne  ;  or,  les  chiffres  donnés  par  cette  épreuve  • 
prouvent  que  la  cicatrice  ne  transmet  pas  mieux  les  vibrations 
sonores  que  la  partie  symétrique  osseuse  du  crâne.  L'auteur . 
pense  cependant  qu'il  y  a  intérêt  à  étudier  la  question  avec  plus, 
de  précision.  .  l.  jegger. 

a 

L'audition  atéréaoouBtiqne,  par  Pierre  Bonnier  (Archives  internat, 
de  laryngol.  d'otoL  et  de  rhinoL,  novembre-décembre,  4896). 

Ce  travail  a  été  fait  à  Toecasion  de  la  communication  de 
P.  Rangé  à  la  société  française  de  laryngologie  en  1896,  intitulée 
«  Le  jelief  acoustique  et  l'audition  bi-auriculaire  »,  publié  in 
extenso  dans  les  Archives  internai,  de  laryng.  (juillet-août  1896), 
et  analysé  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille  (juin  1896). 

B.  reproche  surtout  à  R.  de  confondre  absolument  deux  termes 
bien  différents,  Vorientation  objective  des  objet  perçus,  c'est-à- 
dire  la  localisation  de  leur  provenance,  et  le  relief. 

Ouant  à  l'observation  clinique,  B.  dit  textuellement:  «J'ai  fré«' 
quem ment  étudié  cette  fonction  chez  mes  malades  et  j'ai  tou- 
jours trouvé  le  contraire  de  ce  qu'a  indiqué  H.  Rangé,  à  moins 
de  lésions  de  la  caisse.  Sans  doute,  rorientation  auditive  totale 
est  moins  bonne  avec  une  oreille  qu'avec  deux,  de  même  que 
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l'orientation  visuelle  est  incomplète  avec  un  aaal  œil,  de  même 
que  Torientation  tactile  est  moins  étendue  chei  \n  hémi-anes- 
thésiques.  Mais  il  n'y  a  bien  qu'une  diminution  en  élendue  du 
champ  opératoire,  nullement  un  obstacle  à  la  fonction  d'orien- 
tation !  dans  le  champ  sensoriel  conservé,  Torientation  eat  in- 
tacte >. 

B.  démontre  que  pour  le  relief  il  en  est  tout  autrement,  que 
l'homme  privé  d'un  œil  n'a  plus  cet  enveloppement  bi-visuel  qui 
caractérise  le  relief.  Pour  l'oreille,  bien  que  les  axes  sensoriels 
divergent  au  lieu  de  converger  comme  dans  la  vision,  le  relief 
n'en  emie  pas  moins,  mais  le  mode  fonctionnel  est  particulier 
à  l'organe  :  «  Les  deux  organes  symétriques  sont  flxes,  opposés, 
mais,  en  revanche,  les  deux  champs  auditifs  se  superposent 
presque  complètement,  et  tandis  que,  pour  la  vue,  le  point  fixé 
par  les  deux  yeux  se  trouve  à  Tentre-croisement  des  deux  axes 
ojpliques,  c'est  à-dire  au  maximum  de  vision  nette  pour  chacun 
des  yeux  qui,  tous  deux,  s'accommodent  simultané^nent  pour  ce 
point,  pour  l'audition,  la  partie  du  chanH>  auditif  la  mieux 
perçue  par  l'oreille  droite  est  celle  que  perçoit  le  moins  Toreille 
gauche.  La  tète  forme  pour  chaque  oreille  un  écran,  derrière 
lequel  elle  oriente  et  entend  mal,  mais  aussi  derrière  lequel 
Fautre  oreille  entend  et  oriente  le  mieux.  Il  en  résulte  que  c'est 
dans  la  partie  du  champ  auditif,  où  chaque  oreille  exerce  le 
mieux  Torientalion  angulaire,  que  la  double  orientation  se  fait 
le  moins  et  que  le  relief  acoustique  est  le  moins  défini.  Ost 
exactement  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  pour  la  vue.  v 

L.   BGGER. 

Relief  et  orientation,  réponse  à  M.  Pierre  Bonnier,  par  P.  Raugiî. 
{Archives  internat,  de  laryngologie,  janvier-février,  181^7). 

L'auteur  se  défend  énergiquement  d'avoir  confondu  les  deux 
notions,  re/ce/* et  (/<>ec(ion,  et  combat  la  théorie  uni-auriculaire 
de  B.  Il  maintient  sa  théorie  bi-auriculaire,  et  désespère  de  con- 
vaincre B.  puisque  le  désaccord  théorique  se  complique  de  dé- 
saccord clinique.  R.  critique  ensuite  le  parallèle  que  fait  B. 
entre  le  relief  visuel  et  le  relief  acoustique  et  le  croit  trop  théo- 
rique parce  que,  dit-il,  B.  se  fait  du  relief  optique  une  idée  qui 
n'est  pas  exacte  «  lorsqu'il  dit  que  ce  phénomène,  est  lié  à  la 
variabilité  de  convergence  des  deux  regards  ».  R.  termine  en  re* 
levant  ensuite  quelques  «  querelles  de  détail  ». 

L.  BGGER. 
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La  Gonsenraticm  de  Taiiditioii  malgré  raokylese  de  rétrier,  par 
GeuÈ  (Archivei  iniernaL  de  laryngologie^  janvier- février  1897). 

Après  avoir  rappelé  les  notions  de  physiologie  de  la  propaga* 
lion  des  sons  de  Textérieur,  par  la  membrane  du  tympan,  les 
osselets,  au  labyrinlhe,  Tauteur  fait  remarquer  qu'il  y  a  dans 
l'expérience  des  pressions  centripètes,  seulement  une  forte 
atténuation  du  son,  à  Fétat  sain,  et  non  Textinction  de  la  sensa- 
tion (cas  pathologique).  Dans  les  pressions  centripètes,  Tétrier 
est  absolument  comparable  ji  la  plaquette  vibrante  des  physi- 
ciens  ;  sa  liberté  est  perdue,  mais,  condition  physique  supérieure, 
sa  minceur  lui  reste,  et  la  transmission  bien  qu'affaiblie  persiste  ; 
Tampleur  est  seule  diminuée.  Ainsi,  au  point  de  vue  de  Tacuité 
auditive,  la  mobilité  de  Tétrier  est  une  condition  de  premier 
ordre,  mais  non  pas  sine  qua  non  ;  avec  elle  disparaît  la  fonction 
tutélaire,  la  fonclion  d^accommodation  exercée  par  Taction  des 
muscles  intrinsèques»  Donc,  tant  que  Tépaississement  de  la  fe- 
nêtre ronde  ou  Tensevelissement  de  la  fenêtre  ovale  sous  des 
exsudats  ou  sous  la  muqueuse  sclérosée,  épaissie,  n'a  pas  trans- 
formé la  platine  en  une  masse  n'ayant  plus  rien  de  la  minceur 
de  la  plaquette  indispensable  à  la  propagation  des  vibrations  de 
Tair  au  liquide  labyrintbique,  et  tant  que  les  forces  nerveuses 
du  sujet  ne  sont  point  aifaiblies  par  la  sénilité  ou  la  maladie,  la 
parole  sera  bien  entendue. 

De  ce  qui  précède,  G.  déduit  que  Taudition,  Fétrier  soudé,  en- 
lève toute  valeur  à  la  théorie  de  Toscillation  totale  de  Helmhols. 
Il  insiste,  en  outre,  sur  Timporiance  qu'il  y  a  en  cas  de  pressions 
centripètes  négatives,  de  s'assurer  du  bon  état  du  labyrinthe, 
avant  de  conclure  ;  dans  ce  cas,  le  massage  et  la  raréfaction 
donnent  de  bons  résultats  en  déchargeant  Tétrier.      l.  bgobr. 

Aboès  du  coEdnit  auditif  externe  et  périchondrite  eonaéontiva,  par 

S.  GoLDSTBiN  (De  New- York,  Med.  Record.,  1876,  vol.  II,  p.  494). 

Le  gonflement  du  tragus  à  la  suite  d'un  petit  furoncle  de  la 
conque  fut,  chez  un  malade  qui  d'ailleurs  avait  antérieurement 
souffert  4'otorrhée,  tel,  que  tout  le  conduit  auditif  était  oblitéré. 
L'incision  amena  la  guérison  complète  en  quinze  jours. 

A.   p.   PL1GQUB. 


à  propoa  de  quelques  réaultatt  éloignés  de  l'ouirartiire 
large  de  l'antre  et  de  la  caisse,  par  Lubbt-Barbon  (Archives  in^ 
iernat,  de  laryng,  d'otol,  et  de  rhinoL^  nov.-déc.  1896), 

Sous  ce  titre,  l'auteur  présente   à  la  Société  de    laryngol., 
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d*otol.  et  de  rhinol.  de  Paris,  une  quinzaine  de  malades,  che» 
lesquels  Topération  a  été  pratiquée  dans  la  majorité  des  cas 
p6]ar  des  suppurations  chroniques  de  loreille  traitées  méthodi- 
quement,  par  les  moyens  habituels,  sans  succès,  pendant  long- 
temps. L.-B.  s'arrête  sur  les  différents  points  intéressants  de 
ces  observations  et  insiste  sur  la  longueur  du  traitement  consé- 
cutif :  «  A  de  petites  lésions,  dit-il,  des  interventions  peu 
graves  et  des  traitements  courts  ;  à  de  grandes  lésions  des  in- 
terventions plus  graves  et  des  traitements  plus  longs  >».  11  insiste 
en  outre  sur  la  manière  de  faire  les  pansements  après  Topera- 
tion,  sur  les  précautions  antiseptiques,  la  surveillance  attentive 
de  toutes  les  anfractuosités,  et  sur  les  procédés  usuels  pour  ob- 
tenir la  réunion  immédiate.  l.  kggbr. 

Abcès  du  cou  consécutifs  aux  otites  moyennes  suppurées,  par 

A.  Broca  [Archives  internat,  de  Uryng,^  d*ototol,  et  de  rhinol , 
nov.-déc.  1896). 

Le  type  de  Tabcès  cervical  par  ostéite  auriculaire,  nous  dit 
Tauteur,  nous  est  fourni  par  la  mastoïdite  de  Rezold  ;  le  pus  per- 
fore la  corticale  à  la  face  intense  de  Tapophyse,  vers  la  rainure  du 
dîgastrique,  et  de  là  envahit  le  triangle  maxillo-pharyngien. 
Ce  n'est  que  par  son  siège  qu'il  se  distingue  de  Tabcès  rétro-au- 
riculaire banal  et  de  l'abcès  extra  durai.  Si  Ton  fait  abstraction 
de  Tulcération  possible  des  gros  vaisseaux,  le  siège  même  de 
cet  abcès  n'en  accroît  pas  la  gravité.  Si  les  résultats  opératoires 
ont  été  inférieurs,  et  partant  le  pronostic  plus  sombre,  pour  ces 
dernières  années  du  moins,  à  ceux  que  Ton  obtient  dans  les 
autres  abcès  d'origine  otitique,  cela  tient  surtout  à  ce  que  Topé- 
ration  était  trop  souvent  incomplète  :  le  chirurgien  négligeait 
la  mastoîde,  Tauriste  ne  se  décidait  pas  assez  vite  à  drainer  Tes- 
pace  maxillo-pharynj<ien.  B.  insiste  sur  la  grande  rareté  de  ces 
mastoîdites  de  Bezold. 

A  c6té  de  cette  mastoïdite  avec  abcès  maxiilo-pharyngien,  il 
faut  noter  celle,  rare  également,  où  le  pus  traverse  la  pointe  de 
Tapopbyse  et  envahit  la  gaine  du  sterno-cléido-mastoîdien. 

La  mastoîde  n'est  pas  le  seul  os  que  Ton  puisse  trouver 
dénudé  au  fond  d'un  abcès  maxillo-pharyngien  d'origine  auri- 
culaire. L'auteur  publie  ici  une  observation  dans  laquelle  la 
mastoîde  était  intacte,  l'ostéite  causale  siégeant  sur  la  face  infé- 
rieure du  rocher  :  le  malade  mourut  d'héraorrhagie  par  ulcéra- 
tion de  la  carotide,  trois  jours  après  l'opération.  B.  ajoute  qu'il 
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eût  peut-être  évité  l'erreur  de  diagnostic  s'il  eût  tenu  compte  à 
la  fois  de  Tétat  de  Tapophyse  qui  ne  présentait  rien  d'anormal, 
et  du  siège  de  la  région  dénudée  ou  butait  le  stylet,  au  fond 
du  conduit,  en  bas  et  en  avant,  ce  L'importance  de  celte  erreur, 
dit-il,  eût  été  réelle  si  j'avais  commencé  par  la  trépanation,  évi- 
demment inutile,  de  l'apophyse  ;  mais  comme  on  doit  toujours 
le  faire,  je  me  suis  attaqué  d'abord  à  la  lésion  certaine,  Tabcès 
cervical,  et  une  fois  dans  la  poche,  j'ai  constaté  quelle  était 
l'origine  du  pus  ;...  on  ne  sera  autorisé  à  commencer  par  l'apo- 
physe que  si,  par  l'examen  de  la  région  auriculaire,  on  peut  af- 
Grmer  sans  hésitation  qu'elle  est  prise  ;  et  encore  cela  ne  me 
semble-t-il  avoir  aucun  avantage  ». 

Ce  qui  a  peut-être  contribué  à  exagérer  la  fréquence  de  la 
mastoïdite  de  Bezold,  c'est  la  possibilité  d'abcès  mazillo-pha- 
ryngiens  non  ossifluents  accompagnant  certaines  otites 
moyennes  suppuré  es.  C'est  d'abord  V abcès  intra-veineux^  au 
sujet  duquel  l'auteur  rappelle  l'observation  publiée  à  la  Soc.  de 
chirurgie,  le  27  oct.  1896  (V.  Annales  des  mal.  de  Vor,  et  du 
lar.  nov.  1896).  Vient  ensuite  l'accès  ganglionnaire,  important, 
car  ces  abcès  d'origine  auriculaire  sont  mal  connus.  Après  une 
courte  allusion  aux  abcès  juxta- auriculaires  ouverts  dans  le  co/t- 
duit,  l'auteur  insiste  sur  la  question  du  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  mastoïdite  de  Bezold  ne  doit  être  porté 
qu'avec  circonspection,  et  lorsqu'on  aura  bien  déterminé  :  i*  si 
Tapophyse  est  douloureuse  à  la  pression  ;  2*  si  le  tympan  est 
intact. 

En  thérapeutique,  toujours  commencer  par  Tabcès  cervical, 
par  la  cavité  duquel  on  explorera  la  face  interne  de  l'apo- 
physe. L.  EG6KR. 

Un  cas  rare  de  surdité  hystérique,  par  G.  Gipriani  {Gazetta  degli 
Ospedali,  22  nov.  1896). 

La  malade,  âgée  de  44  ans,  avait  déjà  présenté  deux  attaques 
de  surdité  disparue  peu  à  peu  spontanément.  Ces  deux  attaques 
comme  d'ailleurs  la  troisième  étaient  survenues  à  la  suite  d'un 
refroidissement  manifeste,  de  sorte  que  le  diagnostic  primitif 
avait  été  surdité  d'origine  rhumatismale.  Mais  dans  la  troisième 
attaque  la  suggestion  fut  essayée  à  l'état  de  veille  en  introdui- 
sant dans  l'oreille  un  médicament  quelconque  et  affirmant  que 
l'action  serait  immédiate.  Moins  de  deux  minutes  après  la  ma- 
lade entendait.  C.  croit  que  cette  pratique  mérite  toujours 
d'être  essayée  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,   a.  p.  plicqcb. 
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ContrilnitioB  à  l'étiologia  de  l'aliéiiation,   par    le  D'   Bhbitung 
{Deutsche  Médici/uil  Zlg,  n*  16,  1895). 

Dans  le  courant  de  1896,  Fautopsie  d'un  pasteur  suicidé  révéla 
l'existence  dans  son  oreille  d'un  bout  de  crayon  d'ardoise  et 
d'une  méningite  étendue  ;  la  pénétration  du  corps  élraneer  doit 
être  reportée  à  Tenfance.  A  ce  propos,  Tauteur  apporte  Tobserra- 
tion  d'un  écolier  de  10  ans,  chez  lequel  le  maître  d'école  consta- 
tait depuis  quelque  temps  une  diminution  de  Touîe  en  même 
temps  qu'une  certaine  indolence  ;  l'enfant  accusait  d'ailleurs  de 
la  céphalalgie,  des  bourdonnements  d'oreille  et  des  vertiges 
lorsqu'il  se  baissait.  L'examen  de  l'oreille  ût  Toîr  tout  contre  le 
tympan  intact  un  corps  étranger,  un  fragment  de  crayon  d'ar- 
doise, que  l'on  put  déloger  à  l'aide  d'une  grande  injection.  Le 
conduit  auditif  était  tuméûé  et  suppurant,  mais  tous  les  acci- 
dents objectifs  et  subjectifs  cessèrent  quinze  jours  après  l'ex- 
traction du  corps  étranger.  m.  n.  w. 

Symptômes  cérébraux  de  nature  hystérique  survenant  dans  le 
cours  d'une  otite  snppurée  double  et  simulant  des  accidents 
d'origine  septique,  par  Furet  (Archives  internai,  de  laryngo- 
logie,  novembre-décembre  1896). 

La  malade  de  F.,  une  femme  de  30  ans,  était  porteur  d'une 
otite  chronique  fétide  gauche  depuis  plusieurs  années  déjà  et 
qu'elle   négligeait.    Prise  d'otite  aigué  droite,  elle  fut  soignée 
comme  il  convenait.  Sa  maladie  traînait  en  longueur  depuis  un 
mois  lorsque  brusquement,  sans  prodromes,  elle  est  prise  de 
symptômes   cérébraux   d'une    gravité    évidente  :   indifférence, 
troubles  de  la  parole,  vomissements  alimentaires,  T.  axillaire  à 
38o4,  P.  à  96.  A  l'agitation,  et  aux  manifestations  de  douleur 
que  la  malade  accusait  quelques  heures  auparavant  avait  succédé 
une  dépression  intellectuelle  et  physique  énorme,  un  état  quasi- 
comateux.  La  question  d'une  intervention  chirurgicale,  &  brève 
échéance,  avait  été  agitée  lorsque,  le  lendemain,  changement 
complet  de  tableau  :  après  des  selles  très  abondantes  et  d'une 
odeur  infecte,  la  malade  avait  dormi  tranquillement,  la  tempé- 
rature était  tombée  peu  à  peu  pour  revenir  à  la  normale,  la 
figure  avait  repris  son  aspect  ordinaire,  et  le  langage  était  rede- 
venu  compréhensible.  Tout  alla  bien  dans  la  suite.  L'auteur 
conclut  que  l'otite  aiguë  d'abord,  puis  l'embarras  gastrique-  en- 
suite, ont  été  sans  aucun  doute  chez  cette  malade  les  causes 
déterminantes  qui  ont  appelé  l'hystérie.  l.  eggbr. 
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Les  complications  cranio-cérébrales  des  otites.  Leur  traitement. 
ReTve  générale,  par  A.  Rivière  {Archives  internat,  de  Uryngo^ 
logie,  novembre-décembre  1896). 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  cette  revue  générale  d*ane 
soixantaine  de  pages,  qui  établit  l'état  actuel  des  complications 
cranio-cérébrales  des  otites  au  quadruple  point  de  vue  étiold- 
gique,  anatomique,  symptomatologique  et  thérapeutique. 

L.   EGGBR. 

Sur  un  cas  de  tympanospasme,  par  P.  Bonnibr  (Arch.  internat,  de 
laryngoL,  novembre -décembre  1896). 

Il  s*agit  d'une  jeune  fille  qui  débute  dans  l'étude  du  chant  et 
qui  éprouve^  chaque  fois  que  des  exercices  lui  font  émettre  le 
do  et  le  ré  au-dessus  du  son  médium,  un  léger  choc  dans  Toreille 
droite,  avec  opacité  auditive  subite  et  sensation  de  plénitude  la- 
byrinthique  ;  de  plus,  elle  reste  momentanément  incapable  d'as- 
surer la  justesse  de  sa  voix  au  niveau  et  au-dessus  de  cette  in- 
tonation. L'examen  de  Toreille  et  de  son  fonctionnement  ne 
montre  rien  d'anormal.  Il  s'agit  d'une  crampe  du  tenseur  tym- 
panique  ou  frénateur  externe.  Ce  phénomène  se  produit  grâce  à 
une  mauvaise  habitude  consistant  à  faire  prendre  les  notes 
élevées  de  la  voix  dans  l'arrière-nez,  mouvement  qui  s'accom- 
pagne de  l'élévation  de  l'appareil  hyoïdien  et  d'une  tension 
spéciale  du  voile  palatin  qui  met  en  jeu  ceux  des  péristaphylins 
qui  sont  auatomiquement,  embryogéniquement  et  physiologî- 
quement  associés  au  tenseur  du  tympan. 

Dans  le  cas  particulier,  le  phénomène  crampe  était  justifié 
par  l'existence  d'autres  crampes  symptomatiques  légères  avec 
quelques  signes  d'insuffisance  rénale.  l.  eggbr. 


II.  ^  NEZ  ET  SINUS 

De  l'emploi  des  rayons  X  et  des  écrans  fluorescents  dans  les  ré- 
gions nasales  et  pharyngiennes,  par  J.  Macintyre,  de  Glascow 
(Archives  internat,  de  laryngologie,  janvier-février  1897). 

Au  moyen  de  deux  croquis,  l'auteur  montre  la  manière  de 
disposer  le  tube  de  Grookes,  Técran  fluorescent,  le  miroir  la* 
ryngien  pour  les  examens  des  régions  nasales  et  pharyngiennes. 

L.   EGGBR, 
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A  propos  de  la  photographie  des  oayités  des  fosses  nasales  et  da 
larynx  an  moyen  des  rayons  de  Rœntgen,  par  A.  ScasiBa  (Ar- 
chives internat,  de  laryng^  d'otol,  et  de  rhinol,^  aovembre«dé- 
cembre  i896). 

Après  quelques  iDdicalions  techniques,  Tauteur  cite  des  cas 
où  il  a  obtenu  des  photographies  de  corps  étrangers  des  fosses 
nasales,  fragments  de  canules  ou  autres.  Dans  un  cas  clinique 
embarrassant,  S.  obtint  de  Tépreuve  photographique  la  locali- 
sation précise  d'une  balle  dans  la  région  temporale  droite. 
Quant  à  Texploration  du  larynx  Fauteur  reproduit  trois  photo- 
graphies bien  nettes,  Tune  ducartila^e  thyroïde,  Tautre  montrant 
une  aiguille  implantée  entre  les  cartilages  aryténoîdes,  une  troi- 
sième enfin  accusant  nettement  la  présence  de  ganglions  tuber- 
culeux entourant  la  trachée  et  le  larynx.  l.  egger. 

Rapports  des  maladies  aiguës  du  nés  et  de  la  gorge  avec  les 
troubles  digestifs,  par  Moreau  R.  BaowN  (de  Chicago).  {Journut 
of,  Uryngology  rhinology  and  otology ,  sept,  1896,  vol.  XI,  n^  3, 
p.  i23j. 

L'expérience  clinique  démontre  qu'il  existe  des  rapports  bien 
déflnis  entre  les  inflammations  aiguës  du  nez  et  de  la  gorge  et 
les  maladies  d'autres  organes.  Ces  rapports  sont  tantôt  nets 
tantôt  obscurs,  mais  les  laryngologistes  doivent  toujours  les  re- 
chercher. Après  avoir  cité  les  travaux  de  Bosworth,  Lander 
Brunton,  Fauteur  rapporte  une  observation  personnelle  d'un 
malade  atteint  d'astbme  avec  inflammation  des  voies  aériennes 
supérieures  dont  les  crises  sont  toujours  précédées  de  l'appari- 
tion de  troubles  gastriques  graves.  11  le  compare  aux  cas  de 
Nogano,  Cackle,  Lôri  rappelle  les  recherches  ds  Tûrke,  Steffin, 
Aiya,  etc.,  sur  le  laryngisme  gastrique.  Il  croit  avec  Gross,  Boss* 
vorth,  Free,  Wassen,  etc.,  qu'il  s'agit  là  de  réflexes  provoqués 
par  l'infection  des  centres  nerveux  par  des  bactéries  ou  l'intoxi- 
cation par  des  toxines,  comme  cela  a  lieu  dans  la  fièvre  typhoïde 
où  les  bacilles  échappés  de  Testomac  peuvent  infecter  les  voies 
aériennes  supérieures.  l.  b.  regnier. 

Les  aneBthésiques  dans  la  chirurgie  de  la  gorge  et  du  nés,  par 
W.  G.  HoLLOWAT  {Journal  of  laryngolqgy^  rhinology  and  o/o- 
logy,  sept.  1896  vol,  XI,  no  3,  p.  128). 

On   peut  diviser  les   opérations   demandant  Tanesthésie  en 
3  classes.  Celles  qui  ne  demandent  l'insensibilité  que  pendant 
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45  à  50  secondes,  celles  pour  lesquelles  elle  doit  durer  une  mi- 
nute et  demie  a  deux  minutes,  les  grandes  opérations  avec 
anesthésie  prolongée. 

Pour  les  petites  opérations  il  est  partisan  du  protoxyde  d'azote 
malgré  le  peu  de  durée  de  Tanesthésie.  On  peut  d'ailleurs,  lors- 
qu'il s*agit  d'enlever  des  amygdales  ou  des  végétations,  fraction- 
ner l'opération  en  deux  temps.  L'hémorrhagie  est  moins  grave 
avec  le  protoxyde  d'azote.  H  faut  veiller  à  la  bonne  position  de 
Topéré  pendant  l'opération,  éviter  Tonverture  forcée  de  la  bou- 
che, La  position  verticale  est  plus  avantageuse  pour  les  raisons 
qu'on  sait,  et  que  Fauteur  expose  sans  rien  de  nouveau.  L'auteur 
est  peu  partisan  du  chloroforme  généralement  considéré  comme 
un  anesthésique  dangereux  pour  ces  opérations.  Il  décrit  l'inha- 
lateur à  régulateur  de  Krohne,  qui  permet  d'employer  le  mini- 
mum de  chloroforme  avec  le  maximum  d'effet.       l.  r.  rkgnikr. 

Sur  le  pemphigUB  chronique  des  muqueuses,  par  A.  Thost  (Mo^ 
natsehr.  f,  Ohrenh.j  p.  165-224,  n«  4-5,  avril-mai  1896). 

Le  pemphigus  des  muqueuses  est  une  maladie  rare  :  Schrôtter 
en  décrit  deux  cas,  Moritz  Schroidt  en  a  vu  seulement  cinq  cas. 

Le  plus  grand  nombre  des  observations  émane  des  oculistes, 
pour  cette  raison  que  dans  le  pemphigus  chronique,  la  conjonc- 
tive peut  être  atteinte,  et  il  produit  une  sclérose  conjonctivale, 
qui  oblige  le  malade  à  s'adresser  de  bonne  heure  au  médecin, 
tandis  que  la  maladie  produit  peu  ou  pas  de  troubles  au  niveau 
des  muqueuses  aériennes. 

Th.  en  a  observé  deux  cas.  Chez  un  premier  malade  âgé  de 
59  ans.  La  maladie  débuta  par  des  rhumes  fréquents,  des  épis- 
taxis,  des  éternuements.  pas  de  syphilis.  Le  malade  attribue  son 
affection  au  séjour  dans  un  magasin  de  tabac  et  de  cigares.  Il  y 
a  cinq  ans,apparurent  les  premiers  symptômes,  pas  de  douleurs, 
seulement  une  légère  brûlure  lors  de  l'absorption  de  certains 
aliments  (boissons)  ;  les  troubles  oculaires  débutèrent  vers  la 
même  époque. 

T.  suit  ce  malade  depuis  longtemps  déjà.  L'aspect  de  la  gorge 
est  très  variable  suivant  les  moments  :  il  se  développe  sans  fièvre, 
sans  douleur,  des  bulles  peu  tendues,  dont  le  contenu  est  grisâtre 
par  transparence,  se  laissant  rompre  facilement  avec  écoule- 
ment d'un  liquide  séreux  trouble.  Il  est  rare  de  voir  des  bulles  ; 
ordinairement  on  aperçoit  des  plaques  blanches,  au  niveau  des- 
quelles la  couche  superficielle  de  Tépilhélium  est  soulevée,  for- 


182  ANALT8BS 

niant  une  pellicule  mince  (modifications  de  l'aspect  à  chaque 
déglutition).  Si  on  Tenlève  on  voit  la  couche  capillaire  saignant 
facilement.  Le  processus  guérit  vite,  sans  cicatrices.  Lés  parties 
atteintes  sont  le  larynx,  le  voile  du  palais,  le  pharynx. 

Au  niveau  du  nez,  les  lésions  se  traduisent  par  la  présence  de 
croûtes  et  paraissent  pouvoir  déterminer  de  Tatrophie  de  la  mu- 
queuse. Le  tympan  est  trouble,  sans  éclat,  surtout  à  droite  une 
diminution  notable  de  Tacuité  auditive. 

Au  niveau  de  la  conjonctive,  sclérose  cicatricielle  en  diver$ 
points. 

La  saison  froide  paraît  exagérer  les  poussées  de  bulles. 

Les  lésions  observées  chez  le  second  malade  {2B  ans)  sont  très 
analogues.  Chez  tous  les  deux,  même  aspect  cachectique  ;  cheveux 
secs,  légèrement  frisés,  mêmes  lésions  des  muqueuses,  sauf  que 
chez  le  second  malade,  les  troubles  subjectifs  ont  jusqu'ici  fait 
totalement  défaut  du  côté  des  yeux  ;  même  marche  apyrétique^ 
même  intégrité  de  la  peau.  Si  Ton  passe  eu  revue  les  différents 
cas  publiés  de  pemphigus  on  se  convainc  rapidement  que  sous  le 
nom  de  pemphigus  on  a  décrit  des  lésions  différentes  par  leur 
corrélation,  leur  localisation,  leur  étendue,  leurs  conséquences. 
Il  est  nécessaire  de  diviser  les  faits  en  plusieurs  catégoriel  (Mar- 
tens  en  mentionne  97  variétés  !)  et  de  rechercher  les  cas  sem- 
blables  à  ceux  observés  par  Tauteur. 

T.  retient  le  cas  de  Oeutschmann,  trois  cas  de  Steffan,  dont 
un  de  Lasègue,  un  cas  de  Landgraf,  un  de  Semon,  deux  cas  de 
Schrôlter  (où  la  peau  fut  intéressée),  un  cas  de  Krieg. 

Dans  tous  ces  cas,  la  muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures 
et  la  conjonctive  furent  seules  ou  principalement  atteintes,  et 
encore  pourrai t-on  ne  tenir  compte  que  des  cas  où  seules  les 
muqueuses  furent  atteintes,  en  y  ajoutant  seulement  ceux  où  la 
peau  ne  fut  lisse  qu'au  voisinage  des  muqueuses  (paupières,  lè- 
vfes,  pourtour  du  nez). 

'  On  réunit  ainsi  huit  cas  intéressant  tous  les  sujets  cachecti- 
(fues  à  nutrition  altérée,  d'âge  assez  avancé  (sauf  le  deuxième 
cas  de  Thost).  L'insuccès  des  procédés  thérapeutiques  est  aussi 
une  des  caractéristiques  de  TafTection.  Avec  l'iode  et  le  mercure, 
on  aggrave  toujours  la  maladie. 

Le  processus  au  niveau  des  yeux  aboutit  en  quelques  années 
à  Toblitération  du  sac  conjonctival  et  à  Tatrophie  du  bulbe.  Au 
niveau  du  pharynx  et  du  nez,  les  lésions  ne  font  que  progresser  ; 
il  peut  aussi  s'y  produire  des  rétractions  circatrici elles  des  adhé- 
rences. 
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Dans  presque  toutes  les  observations  on  trouve  signalées  à  la 
période  de  début  des  épistaxis,  la  production  de  croûtes  dans  le 
nés,  de  la  suppuration  nasale  profuse,  comme  si  la  maladie  du 
foyer  nasal  initial  partait  de  là,  pour  atteindre  la  conjonctive 
et  le  pharynx. 

Sous  te  nom  de  pemphigus  chronique  des  muq)jeu$e8,  T.  com- 
prend les  faits  répondant  aux  conditions  suivantes  : 

1<*  Lésions  limitées  aux  muqueuses,  avec  intégrité  complète 
de  la  peau,  ou  seulement  lésions  cutanées  au  voisinage  immé- 
diat des  muqueuses  atteintes. 

2^  Atteinte  régulière  de  la  conjonctive,  aboutissant  à  la  sclé«- 
rose  essentielle  de  la  muqueuse  et  à  Tatrophie  du  bulbe. 

3«  Tendance  à  la  sclérose  des  muqueuses  et  à  la  formation  de 
synéchies. 

4»  Evolution  chronique  apyrétiqne, 

5<*  Absence  d'action  de  tous  les  médicaments. 

6*  Cachexie  et  mauvaise  nutrition  de  la  peau  et  des  muscles. 

Quelle  est  la  cause  de  la  maladie  ?  Les  lésions  anatomiques 
n'ont  rien  de  caractéristique,  ce  sont  des  altérations  de  né« 
crose. 

Pour  les  formes  aif^uës,  fébriles  de  pemphigus,  on  peut  ad- 
mettre une  origine  microbienne,  tandis  que  dans  les  formes 
chroniques,  il  est  très  vraisemblable  qu'il  s*agit  de  troubles  tro* 
phîques.  On  a  pensé  aussi  à  Tinfection.  Dans  le  cas  de  Deutsch- 
mann,  on  a  trouvé  dans  les  bulles  fraîches  un  streptocoque  pa- 
thogène, mais  ne  reproduisant  pas  la  lésion.  Dans  un  cas  de 
Mosler,  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  par  Lœffler, 
les  vésicules  toutes  fraîches  sont  stériles,  il  n'en  n'est  pas  de 
même  des  bulles  anciennes.  L'inoculation  du  liquide  de  vésicules 
à  un  étudiant  resta  sans  effet. 

La  symétrie  des  lésions,  leur  stérilité  amènent  Mosler  à  consi? 
dérer  la  maladie  comme  une  névrose  vasomotrice.  Même  résultat 
négatif  au  point  de  vue  des  bactéries  par  Ebrlich.  Dans  tes  cas 
de  Schwimm,  de  Sarky,  de  Petrini,  on  a  trouvé  une  sclérose  des 
cordons  de  Goll,  avec  dégénération  des  cellules  des  cornes  posté- 
rieures. Petrini  et  Ferraro  ont  trouvé  les  nerfs  périphériques  des 
lésions  retrouvées  par  EngelRismen  et  Bangus  dans  un  cas  de 
pemphigus  foliacé  chronique. 

Demme,  Peter,  ont  au  contraire,  chez  des  enfants  atteints  de 
pemphigus,  trouvé  des  bactéries  dans  le  sang  (strepto-staphylo- 
coques)  ;  à  remarquer  qu'il  s'agissait  alors  d'une  forme  fébrile. 

Le  pronostic  dans  le  pemphygus  chronique  des  muqueuses  est 
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grave  :  perte  des  yeux,  progression  lente  des  lésions» dans  les 
voies  respiratoires. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  mercure  et  Tiodure  de  po- 
tassium aggravent  plutôt  les  lésions  ;  la  quinine  préconisée  par 
Mosler,  resta  sans  action.  Le  traitement  local  est  aussi  im- 
puissant ;  cependant  les  badigeonnages  avec  une  solution  légère 
de  nitrate  d'argent  soulagent  les  malades. 

Dans  les  cas  de  Schrôtter,  une  atteinte  de  variole  amena  la 
guérison,  mais  il  s'agissait  d'une  forme  différente  de  pemphi- 

f^lS.  PAUL  TISSIER. 

Sérothérapie  antîatreptococcique  dans  les  rhinitea  chroniques  à 
streptocoques,  par  Boucheron  (Archives  internat,  de  laryngo" 
logie,  novembre-décembre  1896). 

La  sérothérapie  antistreptococcique  est  applicable  aux  rhi- 
nithes  à  streptocoques,  dans  les  cas  graves,  par  eux-mêmes  on 
par  leurs  complications  ;  dans  les  cas  chroniques  ou  récidivants, 
quand  ils  résistent  à  la  thérapeutique  locale  et  générale. 

Le  sérum  de  Marmorek  est  efficace,  généralement,  à  la  dose 
de  5  centimètres  cubes  par  injection  hypodermique.  Il  en  faut, 
en  général^  quatre  à  six.  L'amélioration  se  manifeste  après  la 
deuxième  injection.  l.  egger. 

Un  cas  de  chancre  nasal,  un  cas  de  ojstome  nasal,  par  E.  Matlack 
{New- York  med.  journal,  1896,  p.  488). 

Le  cas  de  chancre  nasal  est  surtout  intéressant  par  Tétiologie 
(inoculation  probable  par  le  doigt).  Le  cas  de  cystome  est  inté- 
ressant parce  que  l'examen  ne  montra  aucune  trace  de  structure 
rappelant  les  polypes  ordinaires.  Il  s'agit  donc  d'un  cystome 
multiloculaire  primitif  (affection  rare)  et  non  d'une  dégénéres- 
cence kystique  de  polypes  du  nez,  affection  relativement  fré- 
quente. Les  névralgies  et  les  bourdonnements  d'oreille  étaient 
très  intenses.  Malgré  une  ablation  très  complète,  la  récidive  eut 
lieu  en  moins  de  trois  mois.  Les  bourdonnements  seuls  reparu- 
rent avec  la  nouvelle  tumeur.  a.  p.  plicqui. 

De  la  transiilumination  de  la  face  dans  le  diagnostic  de  l'empyène 
de  l'antre  d'Highmore,  par  Barclay  {Brit.  med,journ.,  1897, 
p.  263). 

Chez  un  malade  qui  avait  présenté  les  symptômes  habituels 
de  Tempyème  et  de  plus  une  opacité  parfaite  de  la  région  sous- 
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orbitaire,  l'auteur  Ht  la  trépanation  alvéolaire  du  maxillaire  et 
évacua  une  grande  quantité  de  pus.  Mais  lorsque,  six  semaines 
plus  tard,  Tempyème  fut  pour  ainsi  dire  guéri,  le  lavage  ne 
donnant  point  ou  fort  peu  de  pus,  l'opacité  à  la  transillumina- 
tion était  restée  la  même.  L'auteur  se  demande  s'il  faut  mettre 
ce  fait  sur  le  compte  d'un  épaississemeut  de  la  muqueuse  ou  de 
Fos,  ou  s'il  faut  admettre,  malgré  la  marche  favorable  de  l'abcès, 
l'existence  d'une  membrane  pyogénique  épaisse,      m.  n.  w. 

L'évolution  vicieuse  des  dents  et  leur  irruption  dans  les  fosses 
nasales,  par  A.  W.  Maccoy (New -York^  med,  journal,  26  décem- 
bre 1896). 

Cette  revue  d'ensemble  passe  en  revue  un  grand  nombre  d'ob- 
servations et  se  termine  par  une  bibliographie  assez  étendue. 
L'évolution  vicieuse  de  la  dent  est  en  général  très  lente  et  exige 
parfois  des  années.  L'irruption  des  dents  dans  les  fosses  na- 
sales est  plus  rare  que  dans  le  sinus  maxillaire  ou  dans  l'orbite. 
Les  incisives,  les  canines  ont  été  particulièrement  observées. 
Les  accidents  rappellent  ceux  des  corps  étrangers  souvent  avec 
névralgies  intenses.  L'extraction  est  souvent  très  laborieuse. 

A.    F.   PLIGQUE. 

Grosse  molaire  logée  dans  le  sinus  maxillaire,  par  Saint  Hilaire 
(Archives  internat,  de  laryngologie,  novembre-décembre  1896). 

L'auteur  présente  des  pièces  anatoraiques  provenant  d'une 
femme  de  soixante  à  soixante-cinq  ans,  dans  lesquelles  on  voit 
nettement  la  dent  de  sagesse  supérieure  droite  qui  a  évolué  dans 
le  sinus.  l.  egger. 


m.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Vaisseaux  pulsatiles  dans  le  pharynx,  par  M.  Bride  (Edim.  med. 
Journ.,  décembre  1886,  p.  510). 

OBS.  I.  —  Femme  de  67  ans  ;  le  pilier  postérieur  droit  présente 
des  battements  isochrones  au  pouls  ;  ce  phénomène  existe  à 
gauche  à  un  faible  degré  et  le  toucher  digital  fait  reconnaître 
un  gros  tronc  artériel  qui  traverse  la  paroi  postérieure  du 
pharynx. 

,  OBS.  II.  —  L'amygdale  présentait  chez  un  homme  une  tumeur 
fluctuante  et  pnlsatile  que  l'auteur  crut  anévrysmale  ;  le  patient 
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fut  opéré  par  M.  Gotterill  et  on  reconnut  qu^il  s'agissait  d*une 
tumeur  kystique. 

OBS.  III. —  Femme  de  61  ansatteinte  d*otite  moyenne  catarrhale 
et  de  tintements  d'oreille  qu'elle  compare  au  sifflement  de  la 
vapeur.  A  l'examen  du  pharynx  on  voit  des  pulsations  des  deux 
côtés,  à  Funion  de  la  paroi  postérieure  avec  les  parois  latérules 
du  pharynx  et  la  pulsation  se  transmet  à  droite  à  lamygdale  ; 
cette  femme  présente  d'ailleurs  de  nombreuses  anomalies  vas- 
culaires,  de  nombreux  naevi,  des  varicosités  dilTuses,  des  artères 
superHcielles  dans  une  étendue  considérable  de  leur  trajet  aux 
membres,  des  pulsations  visibles  de  Taorte  abdominale  et  un 
murmure  aortique  systolique  avec  renforcement  du  deuxième 
bruit.  M.  N.  w. 

Un  cas  de  division  héréditaire  du  palais,  par  J.  Fein  {Wien,  klin. 
Woch.,  1896,  n«43). 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  que  l'hérédité  est  en  partie  pater- 
nelle et  en  ce  que  la  lésion  va  se  complétant  d'une  génération  à 
l'autre. 

Une  enfant  de  8  ans  présente  une  division  complète  du  voile 
du  palais  et  du  palais  osseux  presque  jusqu*au  rebord  alvéolaire  ; 
son  père  a  le  voile  du  palais  entier,  la  luette  seule  bifide,  mais 
en  palpant  le  palais,  on  reconnaît  que  Tos  fait  défaut  dans  on 
espace  triangulaire  et  médian  qui  ne  s'étend  pas  aussi  loin  en 
avant  que  la  fissure  palatine  ;  enGn,  la  grand'mère  paternelle 
de  l'enfant  ne  présente  aucune  division  des  parties  molles,  mais 
une  dépression  triangulaire  existe  également  dans  son  palais  et 
le  voile  palatin  offre  un  raphé  médian  blanc  et  dur.    m.  n.  w. 
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Le  titre  de  Professeur  extraordinaire  yh^ni^^èir^.  accordé  aux  D"  A. 
Ibbai  et  A.  OiTODi,  priva-docents  de  laryngo-rhinologîe  à  l'Uni versUé  de 
Budapest. 

C'est  le  3  août  que  le  Prof.  J.  GnuBm,  de  Vienne,  est  entré  dans  sa 
70«  année  ;  un  comité  international  s'est  formé  pour  lui  offrir  comme 
souvenir,  le  16  octobre  1897,  une  plaquette  de  bronze  reproduisant  ses 
traits  en  relief  dont  les  souscripteurs  recevront  un  exemplaire. 


Parmi  les  distinctions  honorifiques  accordées  par  la  reine  d'Angleterre 
à  Toccasion  de  son  Jubilé  de  Diamant,  figure  le  titre  de  Sir  décerné  au 
D'  Feux  Semo5  pour  ses  travaux  de  laryngologie,  physiologie  et  clinique. 
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Nous  donnons,  d*après  le  Hriiish  médical  Journal,  la  biographie  du 
nouveau  chevalier. 

Né  en  décembre  1849,  à  Danzig,  en  Prusse,  il  fit  ses  études  aux  Uni- 
versités de  Heidelberg  et  BerUn.  Lors  de  la  guerre  franco-allemande,  il 
s^engagea  comme  volontaire  dans  un  régiment  de  hulands  et  assista 
ainsi  aux  sièges  de  Metz  et  de  Paris,  et  aux  batailles  d'Amiens,  Bapaume 
et  Saint-Quentin .  Reçu  docteur  &  Berlin  eu  1873»  il  se  rendit  à  VicDue  et 
à  Paris,  puis  se  fixa  à  Londres  en  1874.  Médecin  de  l'hôpilal  pour  les 
maladies  de  la  gorge  en  1877,  en  1881  il  fut  nommé  assistant  d'un  ser- 
vice spécial  à  l'hôpital  Saint-Thomas  dont  récemment  il  a  prie  la  direc- 
tion. En  188H.  il  lut  choisi  comme  laryngologiste  de  l'hospice  national 
de  paralytiques  et  épileptiques,  et  la  même  année  il  présida  la  section 
de  laryngologie  de  la  réunion  annuelle  de  TAssociation  médicale  britan- 
nique. S.  fonda  en  î88i  Vlntetm.  Ceniralblait  f.  Lar.  u.  Bhin,  Décoré 
de  l'ordre  allemand  de  l'Aigle  noir,  l'empereur  Guillaume  II  lui  a  conféré 
en  1894,  le  titre  de  professeur. 


Le  D'  Paulskr,  privat-docent  de  laryngologie  à  Kiel,    vient    d'étr^* 
nommé  professeur. 


La  116'  session  annuelle  de  la  Société  de  Médecine  du  Miissachusetti 
s'est  réunie  h  Boston  les  8  et  9  juin.  Nous  trouvons  au  programme  : 

J.  0.  Grbm  (Boston).  Complications  cérébrales  des  affections  de 
l'oreille.  —  G.  J.  Blaib  < Boston).  Fatigue  de  la  surdité  —  G  A.  Lela^d 
(Boston/.  Obstruction  nasale  en  rapport  avec  les  affections  de  l'oreille. 
—  H.  L.  MoisB  (Boston).  Traitement  de  quelcjues  affections  communes  de 
l'oreille.  —  F.  L.  Jack  (Boston*.  Certaines  indications  pour  perforer  la 
membrane  tympanique  —  E.  M.  Holmes  (Boston;.  Complications  auricu- 
laires de  la  lièvre  typhoïde. 


Nous  Usons  dans  le  Bolletino  de  Grazzi,  que  le  D**  F.  Egidi  vient 
d'ouvrir  à  Rome  un  Institut  pour  les  sourds-muets  de  condition  aisée, 
et  pour  corriger  le  bégaiement,  dont  il  a  confié  la  direction  au  Prof.  V. 
BiAKCHi  qui,  depuis  vingt  ans,  enseigne  aux  sourds  muets. 


On  lit  dans  le  N.  Y,  Médical  Record,  que  le  D'  C.  E.  Sajous,  rédac- 
teur en  chef  de  YAnnual  of  the  Vniversal  Médical  Sciences^  qui  de- 
puis   quelques  années  s'était   fixé  à  Paris,  retourne   h  Philadelphie, 
comme  professeur  de  laiyngologie  et  doyen  de  la  Faculté  du  Colle  ge  mé- 
dico-chirurgical de  cette  ville. 


La  délégation  de  la  Société  médicale  des  hàpitaujc  de  Paris  au  Con- 
grès de  Moscou  est  composée  de  MM.  Ballet,  Brault,  Comby,  DaBYrrs- 
Bbisac,  Gougubrhbim,  Hallopeau,  Oulmort  et  Sbvestrb. 


Le  Prof.  B.  Fraehkel  et  le  D'  P.  Hztmaaiv  sont  délégués  par  la  Société 
de  Laryngologie  au  Congrès  de  Moscou. 
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CONGRÈS  DE  MOSCOU 


PaOGRAlOn  DIS  BBCnORB 

Physiologie  et  chimie  physioloffique, 

SiTBCHiiTOT  ^Moscou).  Sur  la  physiologie  du  limaçon.  —  Mouitt  Blwter 
(New- York;.  Photographie  de  la  voix. 

Pharmacologie ,  halnéologie  et  climatologie, 

I 

M.  CsAKTBRis  ^Glasgow).  Pharmacologie  et  emploi  de  Teucalne  dans  les 
affections  de  rœil,  de  la  gorge  et  du  nez  et  dans  la  chirurgie  den- 
taire. 

Maladies  de  VEnfanee, 

ToLosA  Latour  (Madrid)  et  Viou  CConstantinople).  De  la  coqueluche 
avec  complication  dlnfluenza.  —  J.  Robut  Madnd^  F  Vital  CBarcelone), 
Bagirsit  Berlin).  Joharnbsbbr  (Christiania),  Moivn  (Viennes  Viou  (Cons- 
tautinople).  Racchfcss  -Saint-Pétersbourg),  Romniciako  (Bucarest"^  et  J. 
TbrbIs  Mexico).  Résultats  du  traitement  par  le  sérum  de  la  diphthérie 
et  d'autres  maladies  —  J.  Boiat  (Budapest),  et  Boulât  (Paris).  Intuba- 
tion dans  la  diphthérie  chez  les  enfants.  —  H.  Cutilubr  ('Paris).  Végéta- 
tions adénoïdes  chez  le  nourrisson. 

Maladies  nerveuses, 

G.  Ballr  et  E.  Erbiqubz  (Paris).  Des  effets  déterminés  chez  le  cobaye 
par  Tinjection  d*extrait  de  corps  tyroîde  et  de  sérum  de  diien  éthyroldé 
isolés  ou  associés.  —  Habeovbc  (Prague).  Contribution  à  Tétudede  la  pa- 
thogénie de  la  maladie  de  Basedow. 

Hygiène^  médecine  publique^  eto, 

F.  Kaal  (Prague).  Contribution  an  diagnostic  bactériologiane  de  la 
diphthérie.  —  Rbbshaw  (Asthont  on  Mersay).  Diphthérie.  Aortchak- 
Tschepourkovsky  (Kichmen.  De  la  périodicité  des  épidémies  diphthé- 
riques  dans  les  campagnes  de  la  Russie. 


Maladies  de  l'oreille. 

Le  programme  préliminaire  de  cette  section  ayant  paru  dans  le  nu- 
méro de  juillet,  nous  donnerons  seulement  les  titres  des  nouveaux  tra- 
vaux annoncés. 

F.  Vabqcbz  Gombz  ^Mexique).  Les  adénoldites  aiguSs  chez  Tadulte.  —  J. 
Gruber  (Vienne).  Communication.  —  L.  Vacher  Orléans).  Sur  l'auto  in- 
fection en  otologie.  —  K.  Schmidt  (Odessa i.  I.  Contribution  caustique  h  la 
p^'émie  oti tique.  II.  Sur  )*olite  externe  primitive  au  point  de  vue  cli- 
nique. —  JiRjiuRSKi  (Saint-PéterslK)urg^.  Traitement  des  vertiges  surve- 
nant au  cours  des  affections  de  Toreille  moyenne  et  du  labyrinthe.  — 
Haug  j  Munich).  Contribution  à  la  casuistique  et  à  lliistologie  des  néo- 
formations de  Toreille  externe. 
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Maladies  du  larynx  et  du  net. 

Nous  avons  doBDé  dans  un  précédent  numéro  la  liste  des  rapports 
annoncés,  nous  y  ajouterons  les  communications  suivantes  : 

A.  W.  Jakobson  (Saint-Pétersbourg i.  Influence  du  traitement  nasal  sur 
les  affections  réflexes.  —  M.  Lcrih  (Saint-Pétersbourg»,  llapporls  des 
affections  de  Tœll  avec  celles  des  sinus  —  R.  Bonr  Barcelone).  Indica- 
tions du  traitement  chinii^cal  de  la  pbtisie  laryngée  ;  résultats  qu'on 
peut  en  espérer.  —  T.  Fiatad  (Berlin  .  I.  Sur  le  traitement  chirurgical  de 
la  tuberculose  laryngée.  II.  La  question  de  la  formation  des  registres.  — 
ScHBPPBGRBLL  (Nouvelle-Orléans).  Nouveau  rapport  sur  le  traitement  de  la 
phtisie  laryngée  par  l'électrolyse  cuprique.  —  G  Dbmmb  (Berlin  .  I.  Sur 
le  sarcome  pharyngien  II.  Hémorrhagies  du  pharynx  —  Kapbjiahii  (Kœ- 
nigsberg;.  Nouveaux  documents  sur  le  traitement  du  fibro-sarcôme  du 
toit  pharyngien  par  l'électrolyse.  —  Pbuoborsky  ^Lodzi.  I.  Sur  le  phénol 
sulfo-ricin^  dans  la  tuberculose  laryngée  et  la  rhinite  atrophique.  II. 
Statistique  sur  les  résultats  obtenus  par  la  sérothérapie  de  Behring  à 
rhôpital  Israélite  de  Lodz.  —  P.  Hkllat  Saint-Pétersbourg  .  De  la  respi- 
ration dans  le  chant.  —  E.  Escat  iToulouse).  Utilité  de  lexamen  laryn- 
goscopiqne  par  la  méthode  de  Fauteur  dans  le  diagnostic  du  croup 
d'emblée.  —  V.  Cozzoliro  (Naples*.  1  L^ozène  II.  Les  blastoniycètes  dans 
l'hypertrophie  dégénéra  tive  des  cornets.  —  Gavino  (Mexique..  Traitement 
de  la  tuberculose  du  larynx  par  le  grattage,  le  peroxyde  d'hydrogène, 
la  créosote  et  le  tubnge  ^^  M.  Schbibb  (Berlini.  I.  Sur  le  sondage  des 
sinus  frontaux  II.  Emploi  des  rayons  de  Rônlgen  pour  la  physiologie  de 
la  voix  et  de  la  parole. 


La  Société  des  oto-rhino-laryngologistes  de  Moscou  ayant  pour  pré- 
sident G.  N.  Scott  et  pour  secrétaire  Bblatbfv,  nous  prie  de  faire  savoir 
que  voulant  être  utile  aux  spécialistes  qui  se  rendront  au  Congi'ès,  elle 
a  organisé  un  bureau  de  renseignements  où  ils  pourront  se  présenter 
durant  leur  séjour  à  Moscou.  Le  bureau  fonctionnera  du  13  au  l^J  août, 
de  7  à  9  heures  du  soir  à  l'Assemblée  des  Médecins  de  Moscou ,  Docroj-sky 
Cloub,  Bo/schala  Dmitrofka  et  dans  la  salle  de  la  section  laryngolo- 
gique  pendant  les  séances  du  Congrès. 

Le  D**  H.  TiLLBT  a  été  nommé  chirurgien  du  London  Throat  and  Ear 
Hospital;  M.  S.  Pagbt,  chirurgien  auriste  du  Middlesex  hospital  et 
M  Laxb,  laryngologiste  au  North  London  hospital  for  consumption  and 
diseases  of  the  Ihest. 

L'Association  française  pour  ravanoement  des  sciences  se  réunira  à 
Saint  Etienne  du  5  au  12  août.  Au  programme  de  la  section  de  méde- 
cine nous  relevons  : 

Cabtaz  (Paris).  Chéloldes  du  pavillon  de  l'oreille.  —  Imbbbt  db  la  touche 
(Lvon).  Traitement  des  affections  des  voies  respiratoires,  par  un  nouvel 
inhalateur  électro-médicamenteux.  —  Riviire  (Lyon y.  D'un  nouvel 
agent  de  thérapeutique  nasale. 


Le  quatrième  Congrès  français  de  Médecine  s*onvrira  à  Montpellier, 
le  mardi  12  avril  1898,  sous  la  présidence  du  professeur  Bbbmhbiii,  de 
Nancy. 

Les  trois  questions  suivantes  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  : 

\^  Les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  : 

2o  Les  associations  microbiennes  et  infections  mixtes  ; 

30  De  Tutilisation  thérapeuthiqne  des  organes  à  sécrétion  interne. 

Ont  bien  voulu  accepter  de  faire  des  Rapports  : 
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Sur  la  l***  miesUoa,  MM.  les  Prof.  Baed,  de  Lyon  ;  Vebgblt,  de  Bordeaux, 
et  Rbvilliod,  de  Genève  ; 

Sur  la  2™*  question.  MM.  les  Prof.  Spiluujih,  de  Nancy  ;  Wioal,  de 
pari«,  et  Malvos,  de  Liège  : 

Sur  la  3™«  question,  MM.  les  Prof.  Lkmoike,  de  Lille  ;  Mosat,  de  Tou- 
louse, et  DB  CiBBivTiLLB,  do  Lausaune. 

Ces  rapports  seront  Imprimés  et  distribués,  avant  Touverture  du 
r4onf|;rt''s,  &  tous  les  membres  adhérents. 

Tous  les  membres  du  Congrès  sont,  en  outre,  libres  de  faire  des  com- 
munications sur  un  point  quelconque  des  sciences  médicales. 

Toute  demande  de  renseignements  peut  être  dès  h  présent  adressée  an 
Secrétaire  général  du  Congrès,  10,  rue  Jeu-de-Paume,  Montpellier. 


Société  belge  d'otologie  et  de  laryngologte. 

Profframmti  de  la  réunion  du  18  juillet. 

Délie  1.  Un  rhinoli le ''pièce  >.  —  II.  Une  mastoïdite  de  Beiold.  —  Ebmab. 
I.  Un  cas  de  carcinome  kératinisant  (présentation  du  malade).  •—  II.  Fi- 
brome sarcomatode  du  larynx  (préimration  microscopique ^  ^-  III.  I>é- 
monstration  d'une  pièce  aiiatomique.  —  IV.  Un  cas  de  surdité  hysté- 
rique. —  (lonis.  I.  Note  complémentaire  sur  l'opération  de  la  sinusite 
maxillaire  <  présentation  de  six  malades  à  diverses  périodes  de  cicatrisa- 
tion). —  Il  Noie  sur  l'opération  curative  de  la  sinusite  frontale  (présen- 
tation de  malades  .  —  111.  Présentation  de  malades  thvrotomisés  pour 
tuberculose  du  larynx.  —  IIicgubt.  Présentation  de  malades  —  Noocbt. 
I.  Présentation  d'un  polype  saignant  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  ^- 
II  Déchirure  du  tympan  provoquée  par  une  forte  détonation.  —  Rous- 
sEAUx.  Embout  métallique  destiné  à  faciliter  le  calhélérisme  de  la 
trompe.  —  Schleicbbr  Modification  au  masseur  de  Delstanche.  >— 
Brobckabrt.  Les  paralysies  récurrentielles.  —  Coosbmahs.  L'holocalne  en 
oto-laryngologie.  —  Gaudier.  Quelques  mo(<s  sur  un  cas  de  tumeur  du 
pharynx  nasal.  — Gougubkheim.  Cas  de  lupus  du  larynx,  traitement  chi- 
rurgical, guérison,  —  Hentibbert.  I.  Un  cas  de  mastoïdite  aigué  avec  abcès 
extradural.  —  II.  Tympans  vésiculeux.  —  Jacquet.  Quelques  mots  à 
propos  de  l'anesthésie  par  le  bromure  d'éthyle  dans  l'ablation  des  végé- 
tations adénoïdes.  —  Kogh.  Les  rayons  X  dans  les  maladies  de  la  gorge 
et  de  la  poitrine.  —  Yak  Doorslaib.  Un  cas  de  fracture  de  l'apophyse  sty- 
lolde  du  temporal. 

Rapporth  :  I.  Broeckbrt  et  Hbrrbbbrt.  I.  La  syphilis  de  l'oreille.  — 
Cheval  et  Rocssbaux.  II.  Les  premiers  symptômes  de  la  tuberculose  la- 
ryngée. —  III.  Le  traitement  de  Tozène  par  l'électrolyse  cuprique. 


Le  2  juillet  1897  a  eu  lieu  la  37*  réunion  de  l'Association  de  la  Presse 
médicale,  sous  la  présidence  de  M.  le  Dr  Corfil,  dix-huit  personnefe  y 
Assistaient. 

M.  le  Dr  MoRice,  directeur  de  la  Gazette  des  Eaux,  a  été  nommé  mem- 
bre titulaire  de  PAssociation,  sur  le  rapport  de  M.  le  D'  Babdbt. 

M.  le  Dr  CéziLLT  a  rappelé  que  la  Commission  des  Patentes  à  la 
Chambre  des  d«''pul«îs  a  décidé  d'imposer  une  patente  aux  journaux 
scient ifiaues.  L'Association  a  autorisé  son  syndic  à  fcdre  valoir  les  do- 
léances ae  SCS  membres  à  ce  sujet  auprès  des  autorités  compétentes. 
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M  le  SBCRBTA.nB  GiRBBAL  a  doQiié  lecture  d'une  lettre  du  Secrétaire  ^u 
Comité  du  Monufnent  Grisolle  à  Fréfus,  demandant  à  l'Association  de 
la  Presse  médicale  de  vouloir  bien  s'intéressera  la  tentative  des  compa- 
triotes de  l'ancien  prof,  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

M.  le  D**  Baddoir  a  communiqué  les  nouveaux  renseignements  qu'il  a 
reçus  à  propos  du  Contrés  inttrîiaiional  de  Médecine  de  Moscou, 


Vi!!  Di  Gbabsaihg  (Pcpsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

BaoMURB  DB  POTASSIUM  ORAnnii  DB  FAuàRBs.  Approbation  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigraimmes. 

Phosphatihb  FALièRBs.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDRB  LAXATivB  DB  VicHT.  (Poudrc  dc  séué  composéc).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tons  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses on  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Graihs  db  GIbbr.  Poudrb  Manubl.  Grarulbs  fbrro-bulfurbux  Thomas 

L'bau  db  Gublbr,  Cuatbl-Guton,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Cbampagrb  bupbptiqub  db  Cboubrt.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Larozb  iodurbs  Sont  seuls  bien  supportés  par  Tes^tomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  LArozB  bromures.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze, 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


Vâritables  flRAINS  de  SANTE  du  D' FRANCK 

JHoëm  O^oe.^  Ctommm'OhaUm  0p03é 
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Angine  de  Ludwig  blennorrhagicrae,  par  T.  Boborb  (Extrait  du  BolL 
délie  Mail.  dtU'Orecchio,  Gola  e,  Nasa,  n»  8,1896).  L'asthme  nasal,  par 
T.  BoBOHB  (Extrait  de  VArchivio  liai  di  Olol.  Rin.  e,  Lar.  Vol.  5,  1897). 

Note  préliminaire  concernant  le  traitement  chirurgical  de  la  tubercu- 
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lose  du  larynx  prise  au  début,  par  C.   Goais  (Broch.  de  7  pages,  Impr. 
Vandeweghe,  Bruxelles,  1879). 

Surdi-mutité,  surdité  psychique;  exercices  acoustiques  méthodiques, 
par  G.  AsTisn  et  J.  Aschkirasi  ^Broch.  de  27  pages,  Typog.  Lehois,  Bar- 

sur-Aube,  1897). 

Relations  entre  les  maladies  de  l*oreille  et  celles  de  l'œil,  par  G.  Lad- 
RB!fs(  (In-8<>  raisin  de  i76  pages,  prix-,  4  francs.  Carré  et  Naud,  éditeurs, 
Paris   1897). 

Physiologie  et  pathologie  de  la  respiration  nasale,  par  H.  MiiipBL  (Un 
AOl.  de  163  pages,  avec  une  préface  du  Prof.  G&bibl.  Soc.  d'Editions 
Scient.,  5  francs,  Paris,  1897;. 

Comptes  rendus  du  !•'  Congrès  esnagnold^otorhino-laryngologie  tenu 
à  Madrid  du  18  au  24  novembre  1896  «Un  vol.  de  300  pages,  Tipog. 
Avrial,  Madrid,  1897). 

Le  traitement  de  l'inflammation  cérébrale  aigué,  par  A.  Lcttbh  (Broch. 
de  70  pajjes,  prix  1  fr.  50.  Soc.  d*Éd.  Scient.  Paris,  1897). 

Les  causes  des  paralysies  récurrentielles,  par  M.  Lbrmotbz  (Extrait  des 
Bu/l.  et  ttif^m.  de  la  Soc.  franc.  U'otol.  lar.  et  Rhin.,  1897). 

Ueber  den  danernden  Yerschluss  iiberhaiiteter  Trommelfellôffnungen 
iSur  Tocclusion  permanente  des  perforations  tympaniques  épithéllalisées, 
par  0.  Bartiick  (Tiré  à  part  des  Arckio.  f.  Ohrenh.,  1897). 

Cinquième  Congrès  international  d'otologie.  Florence.  23-26  sep- 
tembre 1S95.  Cninpiex  rendus  et  tnémoires,  publiés  par  V.  Graisi  (Broch. 
de  287  pages.  C.  Collini,  éditeur,  Florence,  1897). 

Le  traitement  chirurgical  do  la  surdité  et  des  bourdonnements,  par  P. 
Garnault  (Broch.  de  44  pages,  A.  Maloine,  éditeur,  Paris,  1897). 

Contributions  à  Tétiologie  de  la  tuberculo^  pulmonaire,  par  W.  Fbik* 
DBXTHAL  (Extrait  des  Annals  of.  otology^  février  1897). 

Des  dégénérescences  du  cornet  inférieur  par  J.  Cbouhllac  (Broch.  de 
112  pages.  Impr.  Saint-Cyprien,  Toulouse,  1897). 

Lacunes  anatomiques  des  piliers  du  pharynx  {Anatomical  Defeets  in 
the  facirial  pillars^  par  J.  E  Nbwgojib  (^Extrait  du  Laryngoscope, 
avril  1S97> 

Relation  de  la  diathèse  rhumatismale  avec  les  angines  communes,  par 
J.  E  Nbwcomb  (Extrait  de  the  Atlanta  Méd.  and  Sura,  Journ.,  février, 
1897). 

De  Tozène  vrai  et  spécialement  de  son  traitement  par  Télectrolyse  in* 
terstitietle  cuqrique.  par  P.  Hcgubs  (Broch.  de  115  pages,  A.  Rey,  im- 
primeur, Lyon,  1897  j. 

Les  paralysies  faciales  symptomatiques  dans  len  otopathios  exsudatives 
des  cavités  tympano-mastoidiennes  et  leur  oto-chirurgie  indirecte  et  di' 
recteoufallopienne,  par  V.  Cozzoliko  (Extrait  des  Actes  de  VAcad.  méd. 
chir.  de  Saples,  n^  3,  I897j. 

Essai  expérimental  surTozène,  parW  Schlbtghbr  (Extrait  des  ilnn air» 
de  la  iSoc.  Méd.  chir.  d' Anvers ,  avril-mai,  1897;. 


Le  Garant  :  G.  Masson. 
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RHINOLITHES  —  QUATRE  NOUVEAUX  CAS  DUS 
A  DES  NOYAUX  DE  CERISE 

Par  J.  GARELy  Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Les  cas  de  rhinolilhes  ne  sont  pas. tellement  nombreux  que 
Ton  ne  puisse  sans  intérêt  en  citer  encore  de  nouveaux  cas. 
L'histoire  d'une  aiïection  s'édifie  toujours  sur  un  ensemble  de 
faits  et  il  est  bon  que  chacun  apporte  sa  petite  part  à  l'édifice. 
En  1889,  dans  ce  journal  (^),  j'ai  publié  un  premier  cas  de 
rhinolithe.  H  s'agissait  d'une  femme  de  50  ans  qui  se  plaignait 
d'obstruction  nasale  depuis  l'àge  de  10  ans,  mais  chez  laquelle 
la  gène  et  la  suppuration  ne  remontaient  pas  à  plus  d'un  an. 
Je  découvris  chez  elle  une  rhinolithe  volumineuse  solidement' 
encastrée  dans  la  fosse  nasale  gauche.  La  difficulté  du  diag- 
nostic provenait  surtout  de  la  sténose  et  de  la  suppuration. 
L'extraction  fut  assez  pénible  et  il  me  fallut  procéder  à  une 
véritable  litholritie.  Les  symptômes  principaux  à  retenir  dans 
cette  observation  étaient  l'épiphora,  l'anosmie,  l'ozène  et  les 
céphalées  nocturnes  fort  pénibles.  Enfin  le  calcul  avait  pour 
point  de  départ  un  noyau  de  cerise  introduit,  à  Tinsu  de  la 
malade,  par  la  voie  du  naso-pharynx  à  une  date  ancienne  in- 
déterminée. 

Depuis  1889,  j'ai  bien  eu  l'occasion  d'observer  un  certain 
nombre  de  corps  étrangers  du  nez  introduits  par  la  voie  anté- 
rieure, mais  ces  corps  étaient  de  date  récente  pour  la  plupart, 
et  ceux  qui  avaient  séjourné  quelques  jours,  quelques  mois 
même,  n'étaient  pas  encroûtés  de  sels  calcaires. 
Par  contre,  à  côté  de  ces  faits,  j'ai  rencontré  quatre  fois  des 

(*)  Annales  des  tnaL  de   Voreille  et  du  larynx^  1889,  tome  XV, 
page  377. 
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rhinoHthes  provenant  de  corps  étrangers.  Dans  aucun  de  ces 
faits  les  malades  n'avaient  gardé  le  souvenir  de  rintroduction 
d'un  corps  étranger  quelconque,  et  cependant  on  constatait  la 
présence  d'une  rhinolithe  plus  ou  moins  volumineuse.  Ces 
rhinolithes  avaient  déterminé  des  symptômes  assez  gênants 
pour  engager  les  malades  à  se  faire  examiner. 
Je  vais  d*abord  passer  en  revue  ces  diverses  observations  : 


OBSERV.   I. 

Rhinolithe  (noyau  de  cerise). 

X.,  28  ans,  m'est  adressé  par  mon  confrère  le  D'  Jamin  pour 
une  obstruction  nasale  remontant  à  une  huitaine  d^années. 
L'obstruction  siège  du  côté  gauche  et  depuis  deux  ans  le  malade 
a  des  épistaxis  fréquentes.  Il  existe  une  sécrétion  purulente  et 
fétide. 

A  Texamen  je  trouve  un  corps  étranger  dur  qui  obstrue  le 
méat  inférieur  gauche,  ce  corps  est  mobile,  mais  il  est  difficile 
de  songer  à  l'extraire  par  la  partie  antérieure  dont  le  diamètre 
parait  trop  étroit. 

Je  repousse  le  corps  étranger  par  le  naso-pharynx  et  le  ma- 
lade crache  aussitôt  une  masse  calcaire  à  surface  irrégulière. 
L'enveloppe  calcaire  une  fois  enlevée,  on  se  trouve  en  présence 
d'un  vulgaire  noyau  de  cerise. 

OBSERV.   II. 

Bhinolithe  (noyau  de  cerise).  Polype»  du  nez, 

W^*  B.  de  Saint-Chamond  m'est  adressée  par  mon  con- 
frère le  D'  Mermet  le  20  décembre  1894.  Cette  personne  est 
âgée  de  35  ans  environ,  elle  se  plaint  depuis  deux  ans  d*un 
coryza  purulent  siégeant  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Elle 
éprouve  en  outre  une  céphalalgie  assez  intense  survenant  prin- 
cipalement pendant  la  nuit. 

A  l'examen  je  constate  des  polypes  muqueux  dans  la  fosse  na- 
sale droite  :  du  côté  gauche  il  n'existe  pas  de  polypes,  mais  le 
méat  inférieur  est  complètement  rempli  de  mucus  purulent. 
J'introduis  l'abaisse-langue  électrique  dans  la  bouche  et  je  vois 
que  les  deux  sinus  maxillaires  sont  absolument  transparents.  Je 
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pratique  le  cathétérisme  aa  moyen  d'un  stylet  dans  le  méat  in- 
férieur gauche  et  j'éprouve  une  résistance  qui  donne  assez  bien 
la  sensation  d'un  séquestre.  Je  ramène  au  bout  du  stylet  de 
petits  fragments  que  je  prends  pour  des  débris  osseux.  D'ailleurs, 
la  sonde  tombe  sur  une  surface  nécrosée  en  dedans  de  la  cloi- 
son et  près  du  plancher. 

En  présence  de  ces  différents  signes,  je  songe  à  la  possibilité 
d'une  nécrose  syphilitique  de  la  cloison  osseuse»  bien  que  rien 
ne  me  permette  de  penser  à  une  telle  affection  chez  cette  ma- 
lade, d'autant  plus  qu'il  m'est  difficile  de  faire  le  moindre  in- 
terrogatoire sur  ce  sujet.  Dans  le  doute,  néanmoins,  je  prescris 
4  grammes  d'iodure  de  potassium.  Sur  ces  entrefaites,  je  re- 
çois une  lettre  de  mon  confrère  qui  me  déclare  que  l'hypothèse 
de  la  syphilis  lui  parait  inadmissible.  La  malade  revient  douze 
jours  après,  le  coryza  n'est  en  rien  modifié,  mais  elle  prétend 
que  deux  jours  après  sa  dernière  visite  elle  aurait  avalé  un 
corps  étranger  qui  serait  tombé  dans  l 'arrière-gorge  en  passant 
par  les  fosses  nasales  postérieures.  Le  corps  étranger  avait,  dit- 
elle,  à  peu  près  le  volume  d'une  amande,  c'est  du  moins  l'im- 
pression qu'elle  aurait  éprouvée.  Je  lui  conseille  de  supprimer 
riodure  de  potassium.  Il  est  bon  de  dire  que  lors  des  deux  pre- 
mières visites  je  n'avais  rien  trouvé  par  la  rhinoscopie  posté- 
rieure, mais  que  la  sonde  avait  dû  fragmenter  plus  ou  moins  le 
prétendu  séquestre. 

Sept  jours  plus  tard,  je  revois  la  malade  et  je  lui  extrais 
quatre  polypes  muqueux  de  la  fosse  nasale  droite. 

A  mon  grand  étonnement  du  côté  gauche  je  constate  que  la 
partie  nécrosée  est  devenue  très  mobile  et  je  m'aperçois  de  mon 
erreur.  Je  suis  obligé  de  reconnaître  qu'il  s'agit  simplement 
d'une  rhinolithe.  Gomme  la  cloison  forme  à  gauche  une  crête 
saflluate  qui  gène  l'entrée  de  la  fosse  nasale,  je  chasse  le  corps 
étranger  dans  le  naso-pharynx  au  moyen  d'un  porte-coton.  La 
malade  rejett»  alors  par  la  bouche  un  petit  corps  dur  légère- 
ment entamé  sur  xat  point  de  sa  surface.  Ce  corps  n'est  rien 
autre  qu'un  noyau  de  cerise.  Il  n'est  pour  ainsi  dire  plus  revêtu 
d'une  couche  calcaire,  car  son  revêtement  a  été  brisé  dans  les 
explorations  précédentes. 

Au  bout  de  peu  de  jours  et  grâce  à  quelques  soins  antisep- 
tiques le  coryza  est  définitivement  guéri. 


I 
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OBSERV.   III. 

Polypes  du  nez,  rhinolUhe  (noyau  de  cerise). 

M.  T.,  âgé  de  3t  ans,  marchand  de  comestibles,  vient  me  con- 
sulter le  29  octobre  4895  pour  une  affection  chronique  de  la 
gorge.  Il  est  porteur  d'amygdales  énormes  qui  s'enflamment  à  tout 
propos.  Il  a  eu  la  voix  altérée  tout  l'hiver. 

Il  se  plaint  également  depuis  deux  ans  d'une  obstruction  na- 
sale du  côté  gauche.  Il  n*y  a  pas  d'ozène,  mais  Todorat  est 
presque  complètement  aboli. 

Dans  la  fosse  nasale  gauche  il  existe  des  polypes  muqueux  qui 
occupent  toute  la  cavité  nasale,  puisque  par  la  rhinoscopie  pos- 
térieure j'aperçois  des  polypes  au  niveau  de  Torifice  postérieur 
gauche. 

Quelques  jours  plus  tard  je  pratique  l'ablation  des  polypes,  et, 
après  l'ablation  des  deux  ou  trois  premiers,  je  me  trouve  en 
présence  d'un  corps  étranger  dur,  calcaire,  qui  ne  peut  être 
qu'une  rhinolithe. 

Je  m'empresse  d'extraire  ce  corps  avec  une  pince  à  polypes  et 
je  retire  une  sorte  de  calcul  à  surface  mamelonnée.  Je  brise 
l'enveloppe  calcaire  et  je  vois  que  le  centre  de  la  masse  est 
formé  par  un  noyau  de  cerise. 

Je  termine  l'extraction  des  polypes  et  au  bout  de  peu  de 
jours  le  malade  est  guéri. 

OBSERV.    IV. 

RhinolUhe  (noyau    de    cerise).   Empyème   du  sinus    maxillaire 

gauche. 

Le  15  mai  1897  se  présente  à  la  consultation  de  Saint-Pothin 
une  femme  âgée  de  29  ans.  Cette  malade  se  plaint  d'un  coryza 
avec  ozène  remontant  à  six  mois  environ,  il  se  produit  un  écou- 
lement purulent  par  la  fosse  nasale  gauche.  De  ce  même  côté, 
elle  accuse  des  douleurs  névralgiques  dans  la  face  et  dans  les 
dents.  La  céphalalgie  se  fait  sentir  principalement  dans  la 
journée.  Il  existe  aussi  à  gauche  de  l'épiphora.  On  constate  un 
léger  œdème  de  la  joue^gauche  et  de  l'aile  [nasale  correspon- 
dante. 

Â  cette  époque  j'étais  remplacé  dans  mon  service  par  un  de 
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mes  confrères  qui  diagnostiqua  une  lésion  syphilitique  tertiaire 
avec  nécrose  osseuse  ;  il  enleva  môme  quelques  parcelles  du 
tissu  nécrosé,  et  il  prescrivit  une  dose  de  4  grammes  d'iodure 
de  potassium. 

Je  vois  la  malade  pour  la  première  fois  le  29  mai  et  on  me 
la  présente  avec  le  diagnostic  porté  par  mon  confrère.  Je  pra- 
tique de  suite  la  rhinoscopie  antérieure  et  j'aperçois  dans  la 
fosse  nasale  gauche,  au  niveau  du  méat  inférieur,  entre  la  cloi- 
son et  la  paroi  externe,  un  corps  grisâtre  recouvert  de  muco- 
pus.  Je  fais  d'emblée  le  diagnostic  de  rhinolithe  et  je  déclare 
même  que  le  centre  de  la  rhinolithe  sera  très  probablement  oc- 
cupé par  un  noyau  de  cerise.  L'examen  au  stylet  indique 
d'ailleurs  qu'il  s*agit  d'un  corps  mobile.  Ce  corps  est  immédia- 
tement enlevé  au  moyen  d'une  pince  à  pansement,  il  présente 
une  surface  irréglière.  Il  atteint  le  volume  d'une  grosse  cerise. 
D'un  coup  de  marteau  je  brise  le  calcul  et  je  trouve  au  centre  un 
noyau  de  cerise.  Les  débris  calcaires  plongés  dans  l'acide  azo- 
tique ne  sont  pas  attaqués  en  totalité,  un  léger  dégagement 
d'acide  carbonique  indique  toutefois  qu'une  partiç  de  la  croûte 
solide  est  composée  de  carbonates.  Le  reste  doit  être  formé 
principalement  par  des  phosphates.  Ce  sont  des  fragments  de 
cette  couche  calcaire  que  mon  confrère  avait  pris  pour  des  par- 
celles osseuses  nécrosées. 

Il  est  évident  que  ce  noyau  de  cerise  a  dû  s'introduire  dans 
le  nez  dans  le  courant  de  l'^té  dernier,  mais  la  malade  ne  se 
souvient  pas  du  moment  où  raccident  a  dû  arriver.  Elle  a  cer- 
tainement mangé  plusieurs  fois  des  cerises,  mais  elle  ne  se  rap- 
pelle pas  avoir  avalé  de  travers  une  seule  fois. 

En  présence  de  ce  cas  singulier  et  en  voyant  que  la  joue 
gauche  était  légèrement  tuméfiée  je  me  suis  demandé  si  le  sinus 
n'avait  pas  pu  être  infecté  par  la  suppuration  constante  entre- 
tenue par  la  rhinolithe.  J'ai  pratiqué  à  cet  efTet  l'examen  au 
moyen  de  l'abaisse- langue  électrique.  La  joue  gauche  était  com- 
plètement sombre  au-dessous  de  l'œil  et  la  malade  ne  percevait 
pas  les  impressions  lumineuses  de  ce  même  côté. 

Je  constate  en  outre  que  la  rhinolithe  a  déterminé  dans  la 
fosse  nasale  la  formation  de  quelques  bourgeons  sur  le  cornet 
inférieur  ainsi  qu'un  bourgeon  plus  saillant  en  haut  et  en  de- 
dans  de  Torifice  antérieur  de  la  fosse  nasale. 

A  une  première  tentative  je  ne  puis  pas  laver  le  sinus  par 
l'orifice  naturel  du  sinus,  mais  à  une  deuxième  tentative,  deux 
jours  après,  je  passe  d'emblée  dans  l'orifice  et  je  retire  une 
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certaine  quantité  de  pus.  Toutefois  il  est  juste  de  dire  que  ce 
pus  n*est  pas  fétide.  Gela  vient  à  l'appui  du  dire  de  la  malade 
qui,  à  cette  deuxième  visite,  nous  apprend  qu'elle  ne  souffre  plus 
de  la  fosse  nasale  gauche  et  que  toute  trace  de  fétidité  a  dis- 
paru. 

Huit  jours  après  je  revois  la  malade.  Elle  n*a  plus  d'écoule- 
ment par  la  fosse  nasale  et  la  fétidité  a  complètement  disparu. 
Une  nouvelle  tentative  de  lavage  par  Torifice  naturel  ne  donne 
issue  à  aucune  trace  de  pus»  mais  je  ne  suis  pas  absolument  sûr 
d'avoir  pénétré  dans  Torifice.  D'ailleurs,  il  faut  avouer  que  tout 
est  terminé  et  que  la  malade  ne  vient  nous  trouver  que  parce 
que  nous  le  lui  avons  recommandé. 

Deux  jours  plus  tard,  je  fais  un  nouveau  lavage  du  sinus  par 
ToriQce  naturel  et  je  ne  retire  pas  de  pus.  L'éclairage  par  trans- 
parence tend  à  devenir  égal  des  deux  côtés  et  la  perception  la- 
mineuse  subjective  est  semblable  pour  les  deux  yeux. 

Maintenant  que  j'ai  énuméré  dans  tous  leurs  détails  ces  di- 
vers cas  cliniques,  il  est  bon  d'eu  extraire  les  points  intéres- 
sants pour  les  mieux  mettre  en  lumière. 

Le  fait  le  plus  caractéristique  qui  se  dégage  de  tous  ces  cas, 
c'est  Tuniformité  de  leur  cause  première.  J'ai  observé  en  tout 
cinq  cas  de  rhinolithe  dans  ma  pratique  personnelle,  cinq  fois 
le  calcul  renfermait  en  son  centre  un  noyau  de  cerise.  J'avais 
été  frappé  de  cette  coïncidence,  à  tel  point  que  dans  mon  der- 
nier cas  observé  à  l'hôpital,  dès  que,  j'eus  fait  le  diagnostic 
de  rhinolithe,  j'annonçais  à  mes  élèves  en  riant  que  cette  rhi- 
nolithe devait  contenir  un  noyau  de  cerise.  J'avoue  que  je  fus 
étonné  beaucoup  plus  que  mon  entourage,  Iprsque,  d'un  coup 
de  marteau  sur  le  calcul,  je  fis  sourdre  de  son  centre  un  véri- 
table noyau  de  cerise. 

Le  rôle  prépondérant  des  noyaux  de  cerise  dans  la  forma- 
tion des  rhinolithes  s'explique  facilement  si  l'on  veut  bien  y 
réûéchir.  Les  rhinolithes,  en  général,  proviennent  pour  la 
plupart  de  corps  étrangers  introduits  à  l'insu  du  malade,  et 
ayant  pénétré  par  la  voie  naso -pharyngée  dans  un  faux  mou- 
vement de  déglutition.  Les  corps  inorganiques,  au  contraire, 
se  rencontrent  ordinairement  chez  les  jeunes  enfants  et  sont 
introduits  par  la  voie  nasale  antérieure.  Or,  parmi  les  noyaux 
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capables  de  passer  par  les  choanes»  on  ne  voit  guère  que  les 
noyaux  de  prune  ou  de  cerise  ;  mais  celui  de  la  cerise  est 
bien  le  seul  qui  soit  fréquemment  avalé  par  certaines  per- 
sonnes. Tous  les  noyaux  plus  petits  que  ceux  de  cerise 
peuvent  sans  doute  pénétrer  dans  les  fosses  nasales,  mais  ils 
sont  incapables  d'y  séjourner.  On  les  rejette  très  vite  en  se 
mouchant.  Je  ne  suis  pas  le  seul  d*ailleurs  à  signaler  la  fré- 
quence dés  noyaux  de  cerise.  Si  Ton  recherche  les  différents 
cas  publiés  dans  ces  dernières  années,  on  voit  qu'il  s'agit  I& 
d'une  cause  assez  fréquente.  Il  me  suffira  de  citer  les  noms  de 
Nitsche,  Kuhn,  Rothenarcher,  Sikkel,  Polo,  Gradenigo,  Ri- 
pault,  etc. 

Les  rhinolithes  provenant  de  l'introduction  de  corps  étran- 
gers par  la  voie  nasale  antérieure  ont  plutôt  pour  origine  des 
perles  de  verre,  du  bois,  des  boutons  de  bottine.  Ces  corps 
sont  tous  susceptibles  de  s'encroûter  de  sels  calcaires  et  dis 
provoquer  la  formation  de  rhinolithes.  S'il  s'agit  de  graines 
comme  celles  de  pois  ou  de  haricot,  ces  graines  ne  tardent 
pas  à  germer  sous  l'inQuence  de  la  chaleur  humide,  elles  se 
dissocient  et  sont  rejetées  au  bout  de  peu  de  jours. 

Mais  si  certains  corps  étrangers  aboutissent  à  la  formation 
de  véritables  masses  calcaires,  on  ne  saurait  avec  raison  at- 
tribuer cette  métamorphose  à  une  sorte  de  rhinoiitfaiase.  Ce 
terme  implique  par  lui-même  l'idée  d'une  influence  générale, 
d'une  altération  de  la  nutrition.  La  rareté  des  rhinolithes 
prouve  assez  combien  serait  fausse  une  semblable  conception. 

Cozzolino  déclare  que  les  rhinolithes  ont  une  origine  tout  à 
fait  locale  comme  les  calculs  de  la  vessie  ;  elles  sont  causées 
par  le  catarrhe  et  résultent  da  dessèchement  des  sécrétions 
autour  d'un  noyau  constitué  par  du  sang  ou  du  mucus.  Ce 
sont  les  vraies  rhinolithes^  par  opposition  aux  fausses  rhino- 
lithes dont  le  centre  est  formé  par  un  corps  étranger  quel- 
conque. 

Cette  division  en  rhinolithes  vraies  ou  fausses  ne  me  paraît 
pas  heureuse  comme  expression,  puisque  les  rhinolithes 
fausses  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Il  est  préférable 
avecMoure  (Thèse  de  Monnié,  Bordeaux  1889)  de  décrire  des 
rhinolithes  par  corps  étranger  et  des  rhinolithes  spontanées, 
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mais  il  faut  savoir  que  ces  dernières  elles-mêmes  ne  peuvent 
se  former  que  grAce  à  un  noyau  sanguin  qui  remplace  le 
corps  étranger.  Quel  râle  jouent  ici  les  nombreux  microbes 
qui  ont  été  signalés  par  Gerber,  Chiari,  Houre,  etc.  ?  Il  est 
difficile  de  le  dire.  Peut-être  permettent-ils  la  séparation  des 
sels  calcaires,  et  favorisent-ils  leur  dépôt  autour  du  corps 
étranger. 

Ceci  dit  sur  la  pathogénie  de  raffection,  je  vais  montrer 
maintenant  combien  le  diagnostic  est  parfois  incertain. 

Ainsi  dans  l'observation  II,  j'ai  été  complètement  induit  en 
erreur,  je  croyais  absolument  à  l'existence  d'un  séquestre  sy- 
philitique. La  nécrose  ne  faisait  pas  l'ombre  d'un  doute  pour 
moi,  le  stylet  m'en  donnait  parfaitement  la  sensation.  Une 
crête  de  la  cloison  ne  permettait  pas  au  regard  de  plonger 
dans  la  cavité  nasale  et  j'avais  pris  pour  des  parcelles  osseuses 
les  débris  de  la  coque  du  calcul  détachés  dans  les  tentatives 
de  mobilisation  du  soi-disant  séquestre. 

Dans  l'observation  IV,  j'ai  bien  fait,  d'emblée  et  sans  hési- 
tation, un  diagnostic  précis,  grâce  aux  cas  observés  antérieu- 
rement, mais  un  de  mes  confrères,  qui  traitait  la  malade  avant 
moi,  était  tombé  dans  la  même  erreur  que  j'avais  commise 
*  dans  l'observation  II. 

On  voit  donc  que  la  confusion  avec  une  lésion  syphilitique 
tertiaire,  s'accoropagoant  de  nécrose,  est  la  principale  cause 
d'erreur  de  diagnostic.  Cela  se  conçoit  d'autant  plus  facile- 
ment que  dans  les  deux  cas,  on  constate  des  douleurs  de  téte^ 
des  névralgies,  de  l'obstruction  nasale,  de  l'anosmie,  de  la 
suppuration,  de  l'ozène  même,  etc.  Dans  les  deux  cas,  te 
stylet  donne  la  même  sensation  de  corps  mobile.  La  perfora- 
tion de  la  cloison  peut  de  son  côté  nous  induire  en  erreur, 
car  Cozzolino  et  Zuckerkandl  ont  l'un  et  l'autre  observé  des 
cas  de  perforation  de  la  cloison  par  des  calculs  uniques  ou  bi- 
t  latéraux. 

Il  est  même  un  signe  qui  attire  plus  spécialement  l'atten- 
tion sur  la  syphilis,  je  veux  parler  de  la  céphalée  nocturne. 
J'ai  observé  cette  céphalée  d'abord  dans  mon  premier  cas 
en  1880,  puis  dans  la  deuxième  observation  de  cette  note. 
Dans  ce  second  cas  surtout,  la  céphalée   nocturne  exerça  sur 
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mon  esprit  une  influence  fâcheuse  car  on  sait  qu'elle  est 
diurne  dans  la  majorité  des  cas.  On  se  demande  ^comment 
peut  s'expliquer  cette  céphalée  nocturne. 

Les  céphalées  d'origine  nasale  sont  aujourd'hui  suf6sam- 
ment  connues,  à  tel  point  que  Grtlnwald  prétend  que  depuis 
qu'il  s'occupe  des  sinusites,  il  est  passé  spécialiste  dans  l'art 
de  guérir  les  migraines.  Or,  comme  le  fait  remarquer  Dids- 
bury,  dans  sa  thèse  de  1894,  la  céphalalgie  compliquant  les 
rhinolithes  peut  s'expliquer  de  diverses  manières.  Il  y  a 
d'abord  la  céphalalgie  par  compression  des  nerfs  périphé- 
riques, puis  la  céphalalgie  réflexe  par  chatouillement  de  la 
muqueuse  ;  dans  cette  dernière  forme  la  douleur  siège  dans 
les  centres  nerveux  eux-mêmes.  Enfin  la  douleur  de  tète  peut 
résulter  de  la  compression  des  vaisseaux  efTérents  des  fosses 
nasales,  les  veines  ethmoïdales  communiquant  largement 
avec  les  veines  de  la  dure* mère,  avec  celles  du  cerveau  et  avec  • 
le  sinus  longitudinal.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  de  leur 
côté,  communiquent  par  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  avec 
les  espèces  sous-dure-mèriens  et  sous-arachnoïdiens.  Une 
stase  veineuse  ou  lymphatique  dans  les  fosses  nasales  pourra 
donc  se  propager  au  cerveau.  Telles  sont  les  causes  invoquées 
par  Didsbury  pour  expliquer  la  céphalée  dans  les  cas  de  rhi- 
nolithe.  Mais,  je  l'ai  déjà  dit,  la  céphalée  liée  à  une  rhino- 
lithe  peut  être  plus  spécialement  nocturne,  cela  se  conçoit 
puisque  la  rhinolithe,  grâce  à  un  certain  degré  de  mobilité, 
peut  se  déplacer  dans  le  décubitus  et  produire  des  troubles 
spéciaux  de  compression  qui  font  défaut  ou  sont  moins  accu- 
sés dans  la  position  verticale.  Je  tiens  h  insister  sur  ce  fait 
que  la  céphalée  nocturne  ne  doit  pas  toujours  être  considérée 
comme  un  signe  pathognomonique  des  lésions  syphilitiques. 
Deux  de  mes  observations  prouvent  qu'elle  peut  se  rencontrer 
dans  d'autres  cas.  Gerber  a  aussi  signalé  la  céphalée  nocturne 
dans  les  cas  de  rhinolithe. 

Relativement  h  Tozène,  je  dois  faire  remarquer  que  c'est  un 
signe  incertain  et  qui  ne  permet  pas  de  trancher  la  question 
entre  une  rhinolithe  et  la  syphilis.  En  effet,  la  gomme  syphi- 
litique, dans  sa  première  période,  ne  produit  pas  l'ozène,  de 
même  que  dans  les  rhinolithes,  la  fétidité  est  loin  d'être  la  règle. 
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Parmi  les  symptômes,  on  signale  encore  l'épislaxis.  C'est 
un  signe  banal  sans  Importance  et  dont  la  présence  s'explique 
facilement.  La  surface  irrégultère  des  rhinolithes  engendre 
des  altérations  de  la  muqueuse  à  tel  point  que  celle-ci  s'ulcère 
et  devient  bourgeonnante.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que, 
dans  certaines  circonstances,  la  rhinolilhe  puisse  par  un  dé- 
placement léser  quelques  capillaires  et  provoquer  une  hémor- 
ragie. 

Je  serai  bref  au  sujet  des  polypes  muqueux  qui  accom- 
pagnent les  rhinolithes,  leur  existence  peut  n'être  qu'une 
simple  coïncidence  comme  dans  mon  observation  II,  dans  la- 
quelle les  polypes  étaient  situés  dans  la  fosse  nasale  opposée. 
Dans  mon  observation  III  cependant,  les  polypes  siégeaient 
du  même  côté.  Etaient-ils  la  conséquence  du  calcul,  ou  cons- 
tituaient-ils une  affection  indépendante?  Je  l'ignore.  Toujours 
est-il  qu'ils  jouaient  un  rôle  important  en  masquant  complè- 
tement la  présence  de  la  rhinolilhe.  Celle-ci  ne  fut  découverte 
qu'après  l'ablation  des  polypes  situés  au-devant  d'elle.  Luc  a 
cité  un  cas  analogue  dans  lequel  il  rencontra  la  même  difG- 
cullé  de  diagnostic. 

Un  point  à  signaler  en  passant.  Dans  mes  cinq  observations 
la  rhinolilhe  siégeait  toujours  dans  la  fosse  nasale  gauche. 
Cozzolino  a  déjà  appelé  l'attention  sur  ce  fait.  A  son  dire,  la 
fosse  nasale  gauche  serait  plus  étroite,  ce  qui  favoriserait  le 
dessèchement  du  mucus.  Je  me  borne  à  constater  le  fait. 

Quant  à  Tépiphora  que  j'ai  rencontré  deux  fois,  c'est  un 
phénomène  relativement  rare  d'après  Didsbury  et  qui  s'ex- 
plique facilement  par  la  présence  du  calcul  dans  le  méat  infé- 
rieur. Deux  fois  aussi  j'ai  trouvé  de  l'anosmie. 

EnQn,  je  dois  insister  au  sujet  de  ma  deuxième  observation 
sur  un  fait  qui  paraît  avoir  été  peu  remarqué.  Après  l'ablation 
du  calcul,  la  suppuration  persistait  dans  la  fosse  nasale 
gauche.  Cela  éveilla  mon  attention  et,  au  moyen  de  l'éclai- 
rage électrique  par  transparence,  je  pus  reconnaître  qu'il  y 
avait  une  opacité  de  la  joue  du  côté  malade.  De  plus,  l'ab- 
sence de  perception  lumineuse  subjective  du  même  côté,  cons- 
tatée d'après  ma  méthode,  prouvait  d'une  façon  péremptoire 
qu'il  existait  un  empyème  du  sinus  maxillaire.  Cet  empyème 
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ne  pouvait  que  relever  de  la  rhinolithe,  le  sinus  ayant  été  in- 
fecté par  la  suppuration  de  voisinage.  Aussi  deux  ou  trois  la- 
vages par  l'orifice  naturel  m'ont  permis  de  guérir  radicale* 
ment  cet  empyème. 

Tels  sont  les  points  intéressants  que  j'ai  cru  devoir  relever 
dans  l'étude  de  ces  quelques  observations,  peu  communes  en 
somme,  puisque  Didsbury,  en  1894,  n'a  pu  en  retrouver  que 
70  cas. 

Je  n'ai  rien  de  nouveau  à  dire  au  point  de  vue  du  traite- 
ment qui,  on  le  sait,  peut  se  pratiquer  de  deux  façons.  Ou 
bien  la  rhinolithe  est  repoussée  dans  le  naso-pharynx,  ou 
bien  elle  est  extraite  par  voie  antérieure.  Tout  dépend  du  vo- 
lume de  la  rhinolithe  et  plus  encore  de  la  conformation  de  la 
fosse  nasale.  Toutefois,  que  l'on  adopte  l'une  ou  l'autre  mé« 
thode,  il  sera  souvent  avantageux  de  procéder  à  une  sorte  de 
lithotritie  préalable  avant  de  pratiquer  l'extraction. 


II 


RAPPORTS  ENTRE  LES  AFFECTIONS  NASALES 

ET  MENTALES 

Par  C.  ZIEM  (Dantzig). 

Bien  que  fort  intéressante,  l'élude  des  relations  entre  les 
maladies  du  nez  et  les  affections  mentales  a  tenté  peu  d'auteurs 
jusqu'à  présent.  II  ne  s'agit  pas  seulement  de  suppurations 
nasales  ou  de  sinusites  envahissant  directement  à  travers  les 
tissus,  les  méninges  et  le  cerveau,  mode  de  propagation  exclu- 
sivement ét6dié  dans  ces  derniers  temps,  mais  le  plus  souvent 
de  troubles  de  la  circulation  d'origine  nasale  se  propageant 
vers  le  crâne,  les  méninges  et  le  cerveau.  Nous  mentionnerons 
parmi  les  suites  d'affections  ou  d'opérations  nasales,  quelques 
cas  d'épilepsie,  de  délire  transitoire  (Ziem,  Luzzati),  la  soi- 
disant  aprosexie  connue  du  reste  bien  avant  les  communica- 
tions de  M.  Guye,  des  troubles  de  la  mémoire  (Ziem)  ainsi  que 
certains  troubles  centraux  de  l'odorat,  tandis  que  d'autres 
formes  d'anosmie,  de  parosmie  ou  de  cacosmie  sont  d'origine 
périphérique  ;  ajoutons-y  quelques  arrêts  et  irrégularités  de 
développement  du  crâne,  tels  que  l'asymétrie  (Ziem)  et  la 
trochocéphalie  (E.  Berger,  Ponfick),  observées  au  cours  d'obs- 
tructions nasales  chez  l'homme  et  dans  des  expériences  sur  les 
animaux.  Sans  discuter  ici  toutes  ces  questions  en  détail, 
je  ferai  quelques  réflexions  sur  un  sujet  fort  ancien  mais 
presque  oublié,  c'est-à-dire  sur  l'aliénation  mentale  consécutive 
aux  affections  nasales,  en  m'appuyant  sur  mon  auto-observa- 
tion. On  verra  que  la  réalité  est  plus  tragique  que  certains 
drames,  et  que  malgré  le  mot  de  Voltaire,  <v  le  moi  est  haïs- 
sable »,  ma  communication  n'est  pas  dépourvue  d'intérêt. 
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Le  fragment  de  curette  de  Volkmann  qui  se  rompit,  en 
novembre  1883,  dans  mon  antre,  si  d'après  ce  qu'on  dit  fut 
utile  à  la  rhinologie,  faillit  m'étre  funeste  à  cette  époque  où 
j'habitais  Hambourg.  Une  salivation  abondante  étant  sur- 
venue, je  dus  absorber  de  grandes  quantités  d'alcool  pour  être 
à  même  de  sortir  dans  la  journée  et  de  dormir  la  nuit.  La 
fièvre  s'acqompagna  de  tuméfaction  de  la  rate,  d'irrégularité  et 
d'intermittence  du  pouls,  de  ralentissement  du  cœur,  d'une 
céphalalgie  frontale  intense  et  de  vertiges.  Un  gonflement 
près  de  l'angle  interne  de  l'œil  droit  disparut  spontanément, 
mais  il  persisia  un  certain  degré  de  diplopie.  Sans  cesse  je 
voyais  flotter  des  images  devant  mes  yeux  et  un  assoupisse- 
ment toujours  croissant  au  cours  duquel  j'étais  tourmenté  de 
songes  effrayants  me  força  à  m'alifer. 

Le  i8  février  1884,  au  soir,  36  heures  après  l'extraction  du 
fragment  d'instrument,  mon  beau-frère  aidé  de  son  médecin, 
profita  de  ma  somnolence  pour  me  conduire  à  Friedrichsberg, 
asile  d'aliénés  de  Hambourg,  sans  me  consulter  et  malgré  ma 
femme,  qui,  épuisée  par  les  soins  qu'elle  m'avait  donnés  de- 
mandait que  je  fusse  transporté  dans  un  hôpital  général.  On 
a  souvent  insisté  dans  les  manuels  de  psychiatrie  sur  le  mal 
résultant  du  transfert  de  malades  non  aliénés  dans  un  asile  où 
l'internement  aggrave  leur  état.  Il  est  du  reste  absolument 
injustifié  de  mener  dans  un  établissement  de  fous  un  malade 
atteint  d'érysipèle  facial,  de  méningite,  de  fièvre  typhoïde  ou 
d'une  affection  quelconque  entraînant  des  accidents  cérébraux. 

Quoiqu'il  en  soit,  à  dater  de  mon  entrée  à  l'asile,  mon  état 
de  santé  empira  continuellement.  Les  médecins  ne  soignèrent 
pas  la  suppur^^tion,  ce  dont  je  leur  suis  reconnaissant  mainte- 
nant car  ils  auraient  pu  attaquer  les  os  du  maxillaire  supé- 
rieur. H  était  défendu  à  mes  parents  de  venir  me  voir. 
L'entourage  était  peu  favorable  à  mon  rétablissement  ;  pendant 
la  moitié  de  la  nuit,  un  aliéné  asthmatique  se  promenait  sans 
cesse  le  long  du  corridor  et  alarmait  par  ses  gémissements 
tpus  ses  voisins  ;  un  paralytique  ne  cessait  de  crier  dans  une 
cellule  près  de  ma  chambre  ;  quant  à  moi,  installé  dans  une 
pièce  de  moyenne  dimension,  j'étais  surveillé  le  jour  par  un 
gardien  et  la  nuit  par  deux  qui  tour  à  tour  ouvraient  ma  porte 
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et  la  referinaient  à  clé  ;  en  outre,  une  lampe  placée  sur  la  cor- 
niche m'éblouissait  ;  aussi  comprendra-Uon  que  mon  cerveau 
un  peu  délical  dès  Tenfance  fut  assailli  de  cauchemars  épou- 
vantables et  que  trois  ou  quatre  jours  après  mon  internement 
je  fus  saisi  d'un  accès  de  fureur  aiguë,  horrible.  Toutefois  la 
suppuration  de  l'antre  diminuant,  je  recouvrai  peu  à  peu  mes 
sens,  et  bientôt  je  pus  me  promener  accompagné  d'un  sur- 
veillant dans  le  parc  de  Friedrichsberg  clos  par  des  grilles 
surmontées  de  piques  en  fer.  Contrairement  au  droit  concédé 
dans  tous  les  états  civilisés  de  choisir  librement  l'asile  payant 
où  Ton  doit  être  interné,  on  me  refusa  jusqu'à  la  fin  de  mai 
mon  transfert  dans  la  maison  de  santé  du  D' Jessen  à  Kiel. 
C'est  de  là,  du  sommet  d*une  colline,  que  je  découvris  le 
dimanche  de  Pentecôte  l'éternelle  mer  bleue,  la  OaXaffra  OaXâ99a, 
saluée  par  les  compagnons  de  captivité  de  Xénophon,  de  mille 
cris  de  joie,  lors  de  leur  libération,  et  le  soleil  de  la  liberté  qui 
fit  exulter  de  joie  Florestan  et  les  autres  prisonniers  célèbres 
dans  Fidelio,  de  Beethoven,  qui  se  leva  aussi  pour  moi. 
M.  Jessen  me  permit  de  flâner  à  ma  guise  dans  les  environs 
ravissants  de  Kiel  soit  seul,  soit  en  compagnie  de  sa  famille  ou 
de  la  mienne.  Au  bout  d'un  mois  d'observation,  M.  Jessen  me 
signa  mon  exéai  et  me  reconnut  apte  à  exercer  de  nouveau  la 
médecine,  tandis  qu'à  Friedrichsberg  on  me  considérait  comme 
ramolli  et  Ton  voulait  m'empècher  de  pratiquer,  tenantcompte 
d'un  usage  hambourgeois  suivant  lequel  tout  médecin  affecté 
d'une  affection  mentale,  même  passagère,  doit  demeurer  au 
moins  un  an  sous  la  tutelle  d'un  confrère.  Ayant  comme 
JJ.  Rousseau  une  mortelle  aversion  pour  tout  assujettisse- 
ment, je  quittai  Hambourg  ou  j'exerçais  avec  succès  depuis 
deux  ans,  je  renonçai  à  poursuivre  en  justice  les  auteurs  de 
mon  incarcération  et,  avec  le  peu  d'argent  qui  me  restait,  je 
vins  commencer  une  nouvelle  existence  à  Danzig.  Mais  cer- 
taines personne^  ayant  rapporté  les  incidents  de  ma  vie  passée, 
j*eus  pendant  des  années,  à  lutter  contre  de  nombreux 
obstacles.  Rongé  de  soucis  et  de  chagrins,  je  dus  plus  d'une 
fois  méditer  les  paroles  de  Socrate  el  xauxi)  toTç  SeoTç  <p (Xov,  taiS- 

En  juillet  1895,  donnant  des  soins  à  plusieurs  malades 
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affectés  de  suppurations  fétides  des  oreilles,  du  nez  et  des 
sinus^  ou  de  diphthérie  de  la  gorge,  je  fus  atteint  de  nouveau 
d*une  violente  suppuration  nasale  due  ainsi  que  je  le  vériBai 
par  le  lavage  explorateur  à  travers  le  sinus  maxillaire,  à  une 
suppuration  des  deux  antres,  accusée  surtout  à  droite.  Cette 
dernière  s'améliora  rapidement  par  de  fréquentes  irrigations 
d'eau  salée,  mais  à  gauche,  la  suppuration  devint  plus  abon- 
dante et  fétide,  le  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  provoqua 
la  nuit  des  crises  dyspnéiques  auxquelles  se  joignirent  un 
gonflement  sous-orbitaire  et  des  douleurs  intra-oculaires. 
Distinguant  avec  le  miroir  une  petite  tache  noirâtre  sur  la 
seule  molaire  supérieure  qui  me  restait  à  gauche  et  qui  avait 
été  o  bturée  22  ans  auparavant  par  un  dentiste  distingué  de 
Francfort-sur-Main,  j'allai  trouver  un  dentiste  de  Danzig  pour 
qu'il  retirât  cette  dent;  il  refusa  à  deux  reprises,  soutenant 
qu'elle  n'avait  aucun  rapport  avec  ma  maladie.  Pour  prévenir 
une  nouvelle  infection,  j'abandonnai  ma  pratique  pour 
quelques  jours,  je  me  mis  au  lit  et  je  cherchai  à  déconges- 
tionner ma  tète  par  des  moyens  sudoriGques,  en  buvant  beau- 
coup de  limonade  chaude  et  en  m'enveloppant  de  couvertures 
de  laine.  Malgré  tout,  mon  cerveau  s'engourdit  progressive- 
ment, et  dans  la  nuit  du  14  au  15  août,  je  fus  saisis  de  somno- 
lence et  ne  distinguai  mes  idées  qu'à  travers  un  brouillard  et 
je  fus  incapable  d'associer  deux  idées,  état  d'àme  fort  inquié- 
tant, comparable  à  la  situation  d'un  promeneur  égaré  au 
milieu  d'un  grand  parc  et  voyant  toutes  les  issues  fermées. 
Afin  de  hâter  ma  guérison,  je  fis  extraire  ma  dent  prétendue 
saine,  bien  que  certains  rhinologistes  inexpérimentés  dé- 
mentent l'importance  des  affections  dentaires  dans  la  palhogé- 
nie  de  la  sinusite  maxillaire.  La  dent  retirée  répandit  une 
odeur  extrêmement  fétide  et  fut  reconnue  atteinte  de  périostite 
aiguë.  A  partir  de  ce  moment,  la  suppuration  décrut  et  cessa 
même  assez  vite  :  les  signes  méniogitiques,  les  douleurs  ocu- 
laires, la  tuméfaction  de  la  joue,  disparurent  sans  médication 
spéciale  au  bout  de  quelques  jours. 

Quoique  les  observations  du  genre  de  la  mienne  soient  assez 
rares,  je  ne  les  rapporterai  pas  ici.  J'insisterai  seulement  sur 
un  point  important,  à  savoir  la  coïncidence  des  accidents  mé- 
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ningitiques  avec  les  sinusites  ethmoTdales,  sphénoYdales,  fron- 
tales et  maxillaires;  aussi  n'aurons-nous  pas  recours  aux 
enfantillages  du  D*"  Burger  (d'Amsterdam)  pour  exclure  la  pré- 
sence d'un  empyème  de  l'antre  d'Highmore  avant  d'opérer 
sans  façon  sur  les  autres  sinus,  entre  autres  le  sinus  frontal. 
Désirant  adjoindre  à  mon  auto -observation  quelques  commen- 
taires sur  la  palhogénie  des  troubles  mentaux  consécutifs  aux 
aiïections  nasales,  je  reviendrai  sur  certaines  particularités 
observées  sur  moi. 

On  tiendra  compte  des  faits  suivants  : 

La  propagation  directe  aux  méninges,  le  long  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  d'une  inflammation  traversant  les  os,  a  été 
prouvée  par  les  recherches  anatomo-pathologiques  de 
M.  Ortmann  dans  un  cas  de  méningite  consécutive  à  une 
suppuration  du  sinus  sphénoîdal.  Or,  à  part  la  somnolence 
fiévreuse,  généralement  aucun  symptôme  mental  n'apparatt 
dans  les  inflammations  se  propageant  au  cerveau  moyen  à 
travers  la  paroi  postérieure  du  sinus  sphénoîdal,  tandis  que 
des  accidents  se  produiront  presque  toujours  au  cours  d'in- 
flammations atteignant  le  toit  du  sinus  sphénoîdal  et  qu'on  en 
observera  toujours  dans  les  inflammations  ethmoïdales  ou 
frontales  gagnant  l'intérieur  du  crâne.  Si  des  troubles  céré- 
braux se  manifestent  dans  l'empyème  du  sinus  maxillaire  et 
qu'ils  disparaissent  avec  la  guérison  de  l'empyème,  on  admettra 
l'existence  d'une  sinusite  secondaire,  ethmoYdale  ou  frontale, 
accompagnée  de  symptômes  cérébraux  et  la  guérison  spontanée 
de  la  sinusite  secondaire  en  même  temps  que  celle  de  l'em- 
pyème de  l'antre  d'Highmore.  Cette  hypothèse  est  très  vrai- 
semblable, car  tout  dernièrement,  B.  Fraenkel  a  relaté  une 
observation  de  guérison  spontanée  d'une  ethmoîdite  consécu- 
tive à  la  guérison  d'un  empyème  du  sinus  maxillaire  par 
l'extraction  d'une  molaire  malade. 

'  Le  gonflement  de  mon  œil  droit  et  la  diplopie  plaidaient  en 
faveur  de  la  possibilité  d'une  ethmoîdite  secondaire  ;  et  seul 
l'enlèvement  du  fragment  d'instrument  brisé  effectué  le  17 
février  1884  me  sauva  d'une  méningite  dont  l'issue  eut  été 
certainement  fatale. 

Tenant  compte  de  la  rapidité  de  mon  rétablissement,  tant 
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en  i88i   qu'on   1895,  je  suis  disposé  à  admettre  la  présence 

dans  mon  cerveau,  non  d'altérations  anatomiques,  mais  de  \ 

troubles  fonclionnels. 

La  tuméfaction  de  ta  muqueuse  nasale,  que  j*ai  souvent 
décrite  et  qui  actuellement  est  admise    par    de   noftibreux 
auteurs,  diminue   le   pouvoir  d'aspiration   des   poumons  et 
donne  lieu  à  des  accidents  circulatoires,  à  des  stases  veineuses 
et  lymphatiques,    et    à    des    (roubles    oculo-auriculaires    et 
même  crâniens,  que  Ton  attribuait  il  y  a  10  ans  à  des  réQexes. 
fl  faudra  t  savoir  quel  est  le  plus  important  du  trouble  veineux 
ou  de  celui   de  la  circulation  lymphatique.    Quant  à  la  soi- 
disant  méningite  séreuse,  accumulation  de  lymphe  cérébrale 
dans  les  ventricules  du  cer\'eau,  elle  provient  peut-être  d'une 
hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale,  malgré  l'absence  jusqu'à 
ce  jour  de  preuves  anatomiques  de  l'existence  de  communica- 
tions entre  les  vaisseaux  lymphatiques  du  cerveau  et  ceux  du 
nerf  olfactif  chez  l'homme,  Key  et  Retzius  et  ceux  qui  ont 
continué   leurs  expériences  n'ayant  opéré  que  sur  des  ani-  , 
maux.  Cette  différence  ne  saurait  être  rattachée  à  une  organi- 
sation essentiellement  diiïérente  des  hommes  et  des  animaux, 
elle  sera  résolue  certainement  tôt  ou  tard  par  de   meilleures 
mélhodes  d'examen  et    par  la  physiologie.   Quoiqu'en  dise 
Dreyfuss  (de  Strasbourg)  on  la  résoudra  d'après  les  procédés 
du  défunt  Prof.  J.  de  Gerlach  en  examinant  des  préparations  . 
animales  absolument  fraîches  dont  la  perméabilité  des  lym- 
phatiques est  intacte,  tandis  qu'il  est  fort  rare  qu'on  puisse, 
immédiatement  après  la  mort,  injecter  des  cadavres  humains. 
On    voit  qu'il  s'agirait  simplement  d'un   facteifr  purement 
technique  dont  on  peut  vériQer  l'importance  lorsqu'on  pra- 
tique l'ablation  d'un  œil  sur  un  animal  tué  récemment  où  sur 
une  bête  dont  la  mort  remonte  à  quelques  heures;  dans  le 
premier  cas,  on  opère  sur  des  tissus  chauds,  tandis  que  dans 
le  second  on  a  affaire  à  des  tissus  refroidis.  Donc,  l'influence 
du  gonflement  de  la  muqueuse  nasale,  entravant  la  circulation 
cérébro-lymplialique,  ne  saurait  être  exclue  ni  par  la  prétendue 
différence  de  l'organisiue  chez  l'homme  et  les  animaux,  ni  par 
l'imperfection  acluelle  de  nos  connaissances  anatomiques.  On 
tiendra  compte  également  de  la  circulation   cérébro -nasale, 
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d'après  une  observatioa  de  Grand  d'un  cas  d'hydrocéphalie 
persistante  guéri  par  récoulement  nasal.  Aussi,  appliquera-t-on 
I  d'abord  un  traitement  rhinologique  approprié  qui  sera  moins 

['  hasardé  que  la  ponction  lombaire  trop  à  la  mode,  surtout  en 

p  Allemagne  et  qui,  malgré  des  échecs  réitérés  est  faite  dans  cer- 

f  tains  hôpitaux  à  tous  les  malades  se  plaignant  de  maux  de  tète. 

r  11  est  très  important  d'éclaircir  le  fait  que  nous  manquons 

jusqu'à  présent  de  preuves  irréfutables  de  la  possibilité  de 
Taccumulation,  à  l'état  normal,  de  fluide  dans  les  soi-disant 
cavités  cérébrales.  Sans  entrer  dans  le  détail  de  la  question, 
uous  insisterons  sur  deux  points:  I®  Dans  les  autopsies,  on 
trouve  fréquemment  les  ventricules  du  cerveau  absolument 
vides,  ce  qu'a  également  observé  6.  Braune  sur  des  coupes 
excellentes  provenant  de  cadavres  humains  glacés,  et  où  les 
parois  des  ventricules  étaient  accolées  l'une  à  l'autre.  2*  Les 
ventricules  sont  toujours  vides  chez  les  animaux  sains,  tels 
que  chats,   lapins,    pigeons,  canards,  etc.,*sacriGés  soit  par 
strangulation,  soit  par  décapitation,  par  la  compression  du  cou 
et  dont  les  têtes  ont  été  fendues  sitôt  après  la  mort,  à  Taide  du 
couteau  et  du  marteau,  procédé  que  j'ai  recommandé  il  y  a 
quelques  années.  En  présence  de  ces  faits,  on  considérera  avec 
Adamkiewicz  l'accumulation  de  liquide  cérébral  dans  les  ven- 
tricules non  comme  normale,  mais  plutôt  comme  résultat  de 
troubles  de  la  circulation.  Le  premier  rôle  devra  être  attribué» 
non  aux  vaisseaux  lymphatiques,  mais  aux  vaisseaux  veineux, 
et  surtout  au  tissu  érectile  des  plexus  choroTdiens  des  ventri- 
cules. On  démontrera  pour  ce  dernier  ce  que  le  Prof.  Flem- 
ming,  de  Kiel,  a  déjà  prouvé  pour  la  tunique  vasculaîre  de 
l'œil  chez  Thomme,  et  ce  que  j'ai  vérifié  sur  les  oiseaux,  c'est- 
à-dire  que  des  coupes  prises  sur  des  cadavres  ayant  perdu 
beaucoup  de  sang  durant  l'autopsie  ou  s'étant  atrophiées  dans 
l'alcool  ne  sauraient  donner  une  idée  exacle  de  leur  richesse 
sanguine  sur  le  vivant.  Henle  a  signalé,  il  y  a  longtemps,  la 
ressemblance  de  ces  plexus  avec  les  plexus  ciliaires  de  l'œil,  et 
ces  derniers  correspondent  parfaitement  par  leur  conformation 
et  leur  anatomie  au  peigne  de  l'œil  des  oiseaux,  qui  d'après 
mes  recherches  sur  le  vivant  est  formé  d'un  tissu  vraiment 
érectile  ;  certainement  les  plexus  choroïdes  du  cerveau  et  du 
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cervelet  sont  composés  aussi  d'un  tissu  éreclile  ou  presque  érec- 
tile  (érectilorde),  ce  qui  est  confirmé  par  les  dessins  d'Osborne 
représentant  les  plexus  cérébraux  de  nombreuses  espèces  ani- 
males comme  un  tissu  vraiment  érectile.  Mentionnons  en 
outre  ia  disposition  particulière  des  vaisseaux  artériels  des 
plexus  cboroïdes  du  cerveau  et  du  cervelet,  déjà  notée  par 
Th.  Meynert  et  correspondant  à  celle  d'autres  artères  condui- 
sant à  des  tissus  érectiles,  tels  que  les  artères  spermatiques 
internes,  et  les  artères  des  organes  génitaux  externes  chez 
rhomme  et  la  femme,  et  d'après  Hyrtl  les  artères  ciliaires 
postérieures  de  l'œil.  Donc  une  stase  veineuse  de  l'intérieur 
du  crÂne  doit  infiuer  en  premier  lieu  sur  les  plexus  tant  érec- 
tiles  que  dilatables,  représentant  de  l'avis  d'Erlenmeyer,  avec 
qui  j'ai  discuté  la  question  il  y  a  environ  deux  ans,  une  sorte 
de  soupape  de  sûreté  ;  la  stase  ne  se  propagera  que  secondaire- 
ment aux  vaisseaux  cérébraux.  L'engorgement  des  plexus 
choroïdes  inférieurs  situés  au  fond  du  4*  ventricule  provo> 
quera  ainsi  des  accès  d'asthme,  d'épilepsie  ou  de  priapisme  ; 
l'engorgement  des  plexus  choroïdes  des  ventricules  laté- 
raux sera  accompagné  de  troubles  de  la  parole  ;  l'engorgement 
des  plexus  choroïdes  latéraux  inférieurs,  conduisant  aux 
circonvolutions  dites  corne  d'Ammon,  amènera  des  troubles 
centraux  de  l'odorat,  et  Tengorgement  des  plexus  choroïdes 
sis  dans  les  cornes  antérieures  des  ventricules  latéraux  pro- 
duira presque  toujours  la  passion  et  la  colère.  Or,  une  stase 
veineuse  de  cette  dernière  partie  des  plexus  alliée  à  une  stase 
secondaire  des  vaisseaux  de  la  région  frontale  et  à  Taccumula- 
tion  consécutive  d'excréments,  est  des  plus  pernicieuses  pour 
le  tissu  nerveux.  Tout  cela  devra  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  pathogénie  de  nombreux  dérangements  cérébraux 
surtout  dans  les  folies  périodiques  et  circulaires  où  les  troubles 
de  la  circulation  tiennent  une  grande  place.  Malgré  les  inté- 
ressantes déductions  de  Th.  Meynert,  psychologue  éminent, 
mort  prématurément,  nous  ne  tenons  pas  assez  compte  des 
hypérémies  localisées  qui  se  rencontrent  dans  le  cerveau  et  le 
cervelet  comme  dans  les  autres  parties  du  corps,  en  supposant 
à  tort  que  le  contenu  sanguin  du  cerveau  ne  saurait  augmenter 
ni  diminuer  que  dans  tout  l'organe. 
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Si  (Minni  tonf«f»  l#*^  pa<»îonft  hTimam«!9,  Tane  ée^  plus  vio- 
lentf»  d'après  Bosstms!,  *^t  f^  dé*ir  de  savoir,  ce  n'est  paâ  pt>ar 
a^uoaTÎr  nn«  rnrifHif»*,  maïs  plijf''4  dans  Fînti^n^t  da  sujet  qti€ 
je  rapporterai  certaines  expérieiMes  relatives  à  la  phviioKoçre 
du  jiomroeiK  résiiittot  ^loo  les  idées  soit  de  ranêraie.  soit  de 
rhypéri^mie  do  c**rveaa.  Lesd^tix  hTpofhèses  sont  exartes,  car 
il  j  a  anémie  rpn'-bral^  et  bvpér»*fnie  d»*^  plexa^  Teînenx  du 
cervelet.  Pour  vérifier  ce  fait,  mettez  quelques  pigeoas,  le  ioir, 
pendant   pln^ieurs    heures,   dans    an    redait    complètement 
obscor,  appror:bez-vous  très  doutiefn^nt  qnand  ils  ne  boagent 
plu4  et  tordez  vivement  le  cou  à  Tun  dps  voIaliJes  ;  lorsque  la 
t^le  est  refroidie,  et  le  sang  eoagnié  dans  les  vaisâeaax,  fendez 
la   téfe  ao  milieu  à  l'aide  d*un  marteau  et  d*an  eooteaa;ea 
mAme  temps  vou^  sacrifierez  aussi  un  pigeon  en  plein  jour 
pr»nr   dî^itiri^er  la  différence  entre  les  deox  tètes,  à  savoir 
rbypérr^mie  dn  cervelet  et  l'anémie  cérébrale  sur  le  pigeon  de 
la  nuit  et  sur  celui  du  jour.  En  outre,  en  pratiquant,  avec  le 
microtome,  des  roripes  sagittales  dans  les  tètes  préalablement 
durcif's  dans  des  solutions  d'acide  chromiqne  on  de  formol,  on 
jient  s'assfirer  de  ces  deux  divergences  par  Fexamen  micros- 
copique. 

Cesl  pourquoi  y  sans  faire  attention  à  la  vascalarité  altérée 
des  organes  sensoriels,  le  sommeil  naturel  est  considéré 
comme  a  ne  anémie  du  cerveau  et  surtout  de  la  r^on  fron* 
taie.  Mais  cette  dernière  ne  se  produit  guère  en  cas  de  gonfle- 
ment important  de  la  muqueuse  nasale,  principalement  pen- 
dant la  nuit,  ce  qui  a  été  déjà  consigné  par  J.  Kant  qui  réussis- 
sait cependant,  à  force  d'inspirations  profondes  à  dégager  son 
nez  et  à  forcer  le  sommeil.  La  déeongestion  du  cerveau  par 
des  inspirations  profondes  r/'pélées  peut  aussi  s'être  produite 
dans  une  observation  mentionnée  incidemment  par  L.  Sfau- 
tbner  où  un  malade  atteint  de  glauc6me  pouvait  s'endormir  à 
volonté.  Mon  cas  fut  aggravé  par  la  clarté  de  la  lampe  de 
nuit  qui  en  éblouissant  mes  regards  nuisait  à  mon  repos  céré- 
bral, car  d*apr(.*s  Shakespeare  des  songes  effrayants  hantent  le 
s<>mmeil  ébloui. 

Si  nous  considérons,  en  outre,  l'influence  néfaste  d'une 
agrypérie    prolongée,    décomposant    la  substance    cérébrale 
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d'après  des  recherches  entreprises  sur  des  chiens  par  H.  Tar- 
chanoff,  il  sera  indispensable  de  rétablir  la  respiration  nasale, 
surtout  au  début  des  accidents  cérébraux  afin  de  rétablir  la 
circulation  normale  à  Tintérieur  du  cerveau  pendant  le  som- 
meil. 

Il  ne  faudrait  pas  dormir  dans  la  position  préconisée  il  y  a 
quelques  années  par  un  médecin  suisse  c'est-à-dire,  couché 
sur  le  dos,  la  tète  reposant  horizontalement  ou  même  baissée  ; 
cette  disposition  en  favorisant  l'issue  de  matières   purulentes 
et  corrosives  des  sinus  maxillaire  ou   frontal,  provoque  des 
quintes  de  toux  qui  interrompent  le  sommeil.  Lorsque  le  trai- 
tement-chirurgical n'est  pas  indiqué  pour  raiïeclion  nasale,  et 
que  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  ne  cède  pas  sous  Tinfluence 
de  la  chaleur  de  couverture  de  laine  enveloppant  le  malade  ou 
de  bouillottes  placées  au  pied  du  lit,  il  vaudra  mieux  recourir 
pour  un  soulagement  temporaire  à  des  sudori Tiques  n'influant 
par  sur  le  cœur,  tels  que  Tinfusion   de  sureau,  la  limonade 
chaude  non  sucrée,  etc.,  tandis  que  Tabus  des  narcotiques  exer- 
cera une  action  nuisible  tout  en  augmentant  la  somnolence, 
car  ces  substances  et  principalement  la  morphine  d'après  les 
expériences  de  Binz  affeclent  et  coagulent  pour  ainsi  dire  les 
.  cellules  ganglionnaires  du  cerveau. 

Outre  ces  stases  lymphatiques  et  veineuses,  d'autres  causes 
favorisent  Téclosion  de  maladies  mentales  au  cours  des  afFec- 
tioDS  nasales,  telle  Tauto-intoxication  due  aux  exhalaisons, 
fétides  du  nez  et  à  la  résorption  fiévreuse  des  matières  puru- 
lente. L'auto-intoxicalion  y  joue  un  rôle  plus  actif  que  le  rétré- 
cissement consécutif  du  champ  visuel,  malgré  les  contradic- 
tions de  Schmidt  (de  Francfort)  :  toutefois  Kuhnt  attache  trop 
d'importance  à  l'action  'de  l'auto-intoxicalion.  A  propos  de  la 
pathogénie  des  maladies  mentales,  nous  signalerons  encore  les 
observations  toutes  récentes  de  Wagner  (de  Vienne)  ayant  trait 
au  désordre  cérébral  suivant  l'intoxication  d  origine  stomacale 
ou  intestinale.  Quoique  les  expériences  entreprises  pour  véri- 
fier le  pouvoir  résorbant  de  la  muqueuse  nasale  ne  soient  pas 
nombreuses,  ce  fait  ne  saurait  être  rois  en  doute,  vu  l'etTet 
stimulant  de  prises  de  tabac,  indispensables  au  milieu  du 
bruit  du-  ca^on  à  certains  grands  capitaines  tels  que  le  prince 


214  C.  ZUM 

Eugène  et  Frédéric  II  oa  de  prises  de  poudre  de  llops(Curaga) 
préparée  d'après  les  conseils  d'A.  de  Humboldt  et  de  son 
célèbre  prédécesseur  La  Condamine,  qui,  selon  BuCTon,  par- 
courut les  deux  hémisphères.  Cette  préparation  provenait  d'une 
plante  vénéneuse  que  les  sauvages  habitants  de  TOiénoque 
appUquaient  sur  leur  piluilaire  ;  se  privant  ainsi  de  raison 
pendant  quelques  heures,  ils  s*élançaient  comme  des  fous  dans 
les  rangs  des  ennemis. 

L'histoire  des  Juiis  de  Flavius  contient  une  notice  fort  inté- 
ressante d'après  laquelle  1.000  ans  avant  Jésus-Christ,  du  temps 
de  Salomon,  des  démoniaques  guérirent  par  l'application  sur  la 
pituitaire  d'une  racine  narcotique,  nommée  Baaras  (mandra- 
gore) ? 

Ces  quelques  exemples  prouvant  l'action  des  substances 
appliquées  à  la  pituitaire  sur  le  cerveau  lui-même,  ce  dernier 
doit  également  subir  l'influence  des  suppurations  fétides  du 
nez  ou  des  sinus.  Celles-ci  joueront  aussi  un  rôle  dans  la 
pathogénie  des  cauchemars  qui  n'ont  pas  toujours,  ainsi  qu'on 
le  suppose,  en  général,  une  origine  stomacale  ou  sanguine. 

On  tiendra  compte  également  de  la  possibilité  d'absorption 
immédiate  de  l'oxygène  par  le  cerveau  quand  la  respiration 
nasale  est  libre,  ce  qui  est  impossible  en  cas  d'obstruction- 
Quelques  recherches  communiquées  il  y  a  un  certain  temps 
par  J.  Ranke  (de  Munich)  pour  prouver  la  respiration  directe 
de  la  substance  nerveuse  ont  été  jugées  d'une  façon  un  peu 
décisive,  par  L.  Hermann  (de  Kœnigsberg  )  ;  mais  celte  idée 
nous  poursuit  chaque  fois  que  nous  observons  le  dévelop- 
pement exagéré  des  sinus  et  surtout  du  sinus  frontal  chez 
certains  mammifères,  tels  que  les  éléphants  extrêmement 
intelligents  ;  ou  l'étendue  extraordinaire  des  espaces  aérifères 
en  communication  avec  le  nez  chez  les  oiseaux,  ce  qui  permet 
aux  organes  de  la  tète  de  s'aérer  immédiatement. 

Nous  rechercherons  donc  si  la  perforation  artificielle  des  sinus, 
surtout  du  sinus  frontal,  opération  trop  en  vogue  n'exerce  pas 
une  influence  défavorable  sur  l'état  psychique  des  malades 

Les  affections  nasales  peuvent  s'accompagner  de  propaga- 
tion directe  au  cerveau,  de  stase  lymphatique  ou  veineuse^ 
d'auto-intoxication  et  d*entrave  de  l'aération  engendrant  des 
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désordres  cérébraux.  Ma  maladie  a  été  influencée  par  diverses 
autres  causes: 

1^  Pendant  mon  séjour  à  Alexandrie  (1880-82)  j'ai  longtemps 
souffert  de  la  fièvre  d'Afrique,  associée  à  une  tuméfaction  de 
la  rate  qui  subsiste  encore  à  l'état  latent. 

2^  En  1883,  à  Hambourg,  j'ai  absorbé  de  grandes  quantités 
de  préparations  au  quinquina^ qui  me  soulageaient  avant  Topé- 
ration  pratiquée  sur  mon  antre,  mais  qui  affaiblissaient  mon 
cœur. 

3*  De  tout  temps,  même  étant  étudiant,  j'ai  maVsupporté  les 
boissons  alcooliques,  dont  je  dus  faire  usage  à  Hambourg,  en 
1884,  pour  combattre  ma  salivation  abondante  ;  mais  lors  de 
ma  recbute,  en  1885,  depuis  nombre  d'années  j'avais  renoncé 
à  boire. 

4<*  Dès  l'enfance,  j'ai  montré  un  tempérament  très  irascible, 
que  je  ne  pouvais  réfréner  ;  je  souffre  de  fortes  congestions 
des  plexus  choroïdes  sis  dans  les  cornes  antérieures  des  ven- 
tricules cérébraux  latéraux  ;  comme  je  l'ai  dit,  j'ai  toujours  eu 
une  mortelle  aversion  pour  tout  asservissement  et  je  ne  me 
serais  sans  doute  jamais  guéri  à  Friedrichsberg. 
5^  J'ai  du  côté  de  ma  mère  une  légère  tare  nerveuse. 
6**  En  avril  1883,  au  cours  d'un  voyage,  j'ai  contracté  une 
infection  sexuelle  bénigne  mais  qui  a  retenti  sur  la  molaire  que 
Ton  dut  m'extraire  en  1895.  On  ne  peut  dire  positivement  si 
la  diplopie  dont  je  fus  atteint  en  1884  était  d'origine  centrale, 
provenait  d'une  folie  aiguë  (*)  ou  d'une  syphilis  cérébrale,  ou 
si  elle  n'était  pas  secondaire  à  une  affection  de  l'ethmoîde  et 
de  l'orbite  (*)  ;  la  prompte  disparition  de  ces  accidents  avec  la 
guérison  de  l'empyème  du  sinus  maxillaire  plaiderait  en  fa- 
veur de  cette  dernière  supposition,  de  même  que  mon  immu- 
nité contre  de  semblables  accidents  depuis  1884,  bien  que  je 
n'aie  jamais  suivi  de  traitement  anti-syphilitique,  et  que  même 
après  1884,  la  sensibilité  de  mon  cœur  ne  m'ait  permis  d'in- 
gérer que  de  faibles  doses  d'iodure.  Hais  je  ne  saurais  trop 

(*)  Bbbiiuim  et  Lauuiit»    Traité  de  Médecine,  t.  II.  Vésanies,  p.  670, 
par  Bboiht. 

(2)  Zim,  Abcès  de  l'oi-biu,  etc.  AU.  med.  Centr,  Zeit.  n.  37,  1887. 
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insister  sur  rimpossibîHté  de  l'origine  infectieuse  des  troubles 
mentaux  qui  m'atteignirent  en  1884  et  en  1895,  puisque  des 
milliers   d'individus  profondément  infectés   n-'ont  jamais  -eu 
l'esprit  dérangé  ;  et  que  des  quantités  de  personnalités  proba- 
blement saines,  les  Pascal,  les  Rousseau,  les  Pasieur,  les  New- 
ton, les  Semmel weiss' les  Westphal  et  tant  d'autres  ont  élé  tri- 
butaires de  désordres  cérébraux.  La  diathèse  se  localise  plutôt 
à  des  parties  distinctes  du  corps,  et  il  est  évident  que  si  Ton 
m'avait  simplement  soumis  au  traitement  mercuriel  en  négli- 
geant TafTection  locale,  les  résultats  eussent  été  déplorables, 
tandis  que  dans  des  cas  semblables,  on  peut  parfois  se  passer  du 
traitement  purement  spécifique   lorsque  le  malade  observe 
une  bonne  bygiène. 

Je  pourrais  modifier  le  célèbre  mot  de  Danton  :  «  périsse  ma 
mémoire  et  que  la  République  soit  sauvée  »  en  disant  :  c  Pé- 
risse ma  mémoire  et  que  l'humanité  soit  servie,  »  mais  malgré 
l'absence  d'encouragement  des  nombreuses  Universités  aile- 
mandesje  préfère  le  mot  de  Thucydide  cT6<p(S(iTtpv  à^ixC^uo  fiovoc» 
Ce  n'est  pas  sans  de  longues  hésitations  que  je  me  suis  décidé  à 
relater  encore  une  fois  ma  propre  observation,  ce  qui  peut 
nuire  à  ma  réputation,  mais  comme  Buffon  le  dit,  la  vérité 
étant  le  seul  principe  durable  et  même  éternel  je  n'ai  pas  voulu 
l'altérer  et  ai  préféré  une  confession  accablante.  Mais  Thucy- 

dite  dit  encore  c  aYotoaxaxov  à^aACoravTec  xoivo);  (lâXXov  di^iXr^va  i[ 
ix  TÛv  l$((ov  iêXxav  »  par  des  services  publics  ils  ont  racheté  les 
torts  de  leur  vie  privée,  et  d'après  un  proverbe  indien,  seules 
les  mouches  de  cadavre  sont  attirées  parla  putréfaction,  tandis 
que  les  abeilles  environnent  les  fleurs.  Ainsi  qu'on  le  sait,  les 
sinusites  étaient  déjà  connues  dans  les  siècles  passés,  mais  c'est 
seulement  depuis  1886  qu'elles  ont  été  étudiées  par  les  méde- 
cins de  tous  les  pays  civilisés  ;  toutefois  il  reste  encore  beau- 
coup è  faire  au  point  de  vue  des  rapports  entre  les  affections 
nasales  et  mentales. 

La  rhinologie  moderne  pourrait  s'enrichir  d'un  chapitre  de 
psychiatrie  pratique.  11  faudrait  prévenir  dans  nombre  d'in- 
fections aiguës  les  affections  mentales  et  nasales  pouvant  atta- 
quer le  cerveau  ainsi  que  cela  se  produit  dans  l'iropaludisme 
aigu  et  djans  les  maladies  débutant  comme  la  fièvre  t3rphotde, 
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OU  d'après  Marcé  rimmobillté  des  traits  des  malades  devient 
complète,  un  masque  semble  placé  sur  leur  visage^  la  bouche 
est  entr'ouverte,  la  lèvre  inférieure  pendante,  les  narines  pulvé- 
rulentes, le  regard  terne,  étonné,  hébété  (*).  On  enrayera  les 
suppurations  crâniennes  par  des  lavages  répétés  du  nez,  de  la 
région  ethmoïdale  et  du  naso-pharynx  au  moyen  d'appareils 
appropriés,  en  dépit  J de  l'opinion  émise  dernièrement  par 
Kayser  (de  Breslau)  dans  sa  critique  de  la  pharyngolhérapie. 
Avant  tout,  on  cherchera  à  guérir  ou  tout  au  moins  à  sou- 
lager les  malheureux  souffrant  de  folie  circulaire,  d'agora- 
phobie, du  délire  de  l'empoisonnement. 

Bien  que  plus  de  100  ans  se  soient  écoulés  depuisque  Pinel 
a  réussi  à  libérer  les  aliénés  de  leurs  chaînes,,  certains  spécia- 
listes délivrent  encore  trop  aisément  des  ordres  d'incarcération 
contre  des  individus  peu  atteints  et  dont  certains  guériraient 
par  le  traitement  des  lésions  nasales  et  recouvreraient  ainsi  leur 
liberté  d'action. 

L'opinion  de  Chrysippe  qu'il  vaut  mieux  vivre  fou  et  sans 
pensée  que  de  ne  pas  vivre  du  tout,  ne  saurait  être  adoptée  par 
quiconque  connaît  les  belles  paroles  de  Pascal  :  <  Thomme 
n'est  qu'un  roseau,  le  plus  faible  de  la  nature,  mais  c'est  un 
roseau  pensant  »  et  toute  notre  dignité  réside  dans  la  pensée. 

(i)  BftuinT,  Vésanies,  1.  c.  p.  680  et  704. 
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SUR  UN  MOYEN  TRÈS  SIMPLE  ET  TRÈS  PRATIQUE 
DEMPÊCHER  LES  MIROIRS  LARYNGlENSj 
DE  SE  COUVRIR  DE  BUÉE 

Par  Louis  VACHER,  d*Orléaiu. 

Dès  son  entrée  dans  la  cavité  buccale,  si  un  miroir  laryn- 
gien se  recouvre  de  buée,  il  rend  immédiatement  impossible 
Texamen. 

Plusieurs  moyens  sont  employés  pour  y  remédier.  Le  plus 
connu  est  celui  qui  consiste  à  chauffer  le  miroir  avant  de  l'in- 
troduire, soit  à  la  chaleur  d'une  lampe,  soit  dans  un  liquide  ; 
on  doit  se  rendre  compte  ensuite,  sur  la  joue  ou  le  dos  de  la 
main,  de  la  chaleur  de  la  glace  pour  ne  pas  s'exposer  à  brûler 
le  patient.  Il  y  a  quelques  mois,  Kirstein  de  Berlin  a  recom- 
mandé un  procédé  qui  permet  d'éviter  le  chauffage. 

On  dépose  sur  le  miroir  qui  doit  être  parfaitement  sec  un 
peu  de  savon  mou  de  potasse  ;  on  le  frotte  ensuite  avec  uo 
linge  bien  sec  jusqu'à  ce  qu'il  devienne  brillant.  Suivant 
Kirstein,  la  mince  couche  de  savon  adhérente  au  miroir  absorbe 
la  vapeur  d'eau  contenue  dans  l'haleine  du  sujet  et  le  miroir 
reste  suffisamment  réfléchissant. 

Je  trouve  ce  procédé  peu  pratique  et  pas  du  tout  antisep- 
tique. C'est  pour  cela  que  je  désire  attirer  l'attention  sur  un 
moyen  beaucoup  plus  simple  qui  me  donne  toujours  entière 
sécurité  et  complète  satisfaction. 

Au  lieu  de  me  servir  de  miroirs  secs,  j'emploie  toujours  des 
miroirs  mouillés  sur  toute  leur  surface.  Pour  obtenir  celte 
humidité  complète  de  la  glace,  il  faut  simplement  la  débar- 
rasser de  toute  substance  grasse,  la  laver  et  la  tenir  plongée 
dans  une  solution  alcaline  et  antiseptique,  chaude,  tiède  ou 
froide,  peu  importe. 
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La  solution  de  carbonate  de  soude  à  Vioo  V^^  tïous  ayons 
toujours  à  notre  portée,  pour  le  nettoyage  de  nos  instruments, 
est  parfaitement  suffisante.  On  peut  même  avoir  deux  solu- 
tions voisines  Tune  de  l'autre,  carbonate  de  soude  dans  un 
récipient,  cyanure  de  mercure  à  1  ou  2  pour  mille,  dans  un 
autre.  On  y  fait  passer  successivement  les  miroirs. 

En  retirant  le  miroir  de  la  solution  on  le  secoue  pour  le 
débarrasser  de  Texcès  du  liquide  qui  y  adhère,  car  sans  cela, 
formant  une  couche  trop  épaisse  à  la  partie  la  plus  déclive  du 
miroir,  il  déformerait  l'image  en  ce  point. 

Si,  après  cette  secousse,  le  miroir  ne  reste  pas  uniforme- 
ment  mouillé^  c'est  que,  par  place,  le  verre  est  encore  gras. 
11  faut  alors  le  frotter  avec  un  peu  d'ouate  imbibée  de  la  solu- 
tion de  carbonate  de  soude,  immédiatement  les  parties  grasses 
sont  dissoutes.  Replongé  dans  la  solution  antiseptique,  il  res- 
sort mouillé  sur  toute  sa  surface.  Dès  lors  il  peut  être  intro> 
duit  dans  la  bouche  et  y  séjourner  très  longtemps  sans  se 
couvrir  de  buée.  J'ai  prolongé  l'expérience  jusqu'à  cinq  mi- 
nutes complètes  sans  que  la  surface  réfléchissante  ait  com- 
mencé à  se  ternir,  malgré  des  expirations  prolongées. 

Pendant  une  opération  si  le  malade  vient  à  cracher  contre 
la  glace,  il  suffit  de  la  replonger  dans  la  solution  pour  qu'elle 
reprenne  toute  sa  limpidité. 

Ce  procédé  est  simple,  pratique,  rapide  et  prudent,  chirur- 
gical en  un  mot,  puisqu'il  permet  de  maintenir  continuelle- 
ment le  miroir  dans  une  solution  antiseptique.  J'emploie  de 
préférence  le  cyanure  de  mercure  chimiquement  pur,  à  un  ou 
deux  pour  mille,  qui,  d'après  les  travaux  de  Chibret  de  Cler- 
mont,  stérilise  en  quelques  minutes. 

Ce  puissant  antiseptique  a  l'avantage  de  ne  pas  attaquer  les 
instruments  qui  peuvent  y  séjourner  des  journées  entières 
sans  altération. 

D'autre  part,  les  miroirs  qu'on  lave  au  carbonate  de  soude, 
au  lieu  de  les  chauffer^  se  conservent  très  longtemps.  Ce  qui 
est  une  réelle  économie  dans  une  clinique.  Aussi  je  ne  doute 
pas  que  le  moyen  que  j'emploie  ne  soit  rapidement  adopté, 
car  il  me  parait  avoir  sur  les  autres  de  sérieux  avantages  et 
pas  un  inconvénient. 
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CONGBÈS  DES  LARYNGOLOGISTES  ET  OTOLOGISTES 
ALLEMANDS  DE  L'OUEST  (i). 

En  janvier  dernier  un  certain  nombre  de  laryngologistes  des 
bords  du  Rhin  et  de  la  Westphalie  se  sont  réunis  :  Hopmann,  de 
Cologne,  lut  un  travail  sur  Tozène  et  Lœwenstein,  d*Elberfeld, 
montra  un  cas  de  prolapsus  du  sinus  de  Morgagni.  La  nouvelle 
association  fut  fondée  à  Cologne  sous  le  nom  de  Vereinîgung 
wesldeutscher  IIals~und  Ohrcnârzte  et  tiendra  deux  sessions 
par  an  à  Cologne  ou  dans  une  autre  ville  rhénane  ou  westpha- 
lienne. 

Bureau  :  Hoppmann  (Cologne),  président  ;  Keller  (Cologne), 
vice-président;  Reinhard  (Duisbourg),  trésorier  et  MosBS  (Co- 
logne), secrétaire.  La  nouvelle  société  compte  déjà  37  membres 
et  se  réunira  le  7  novembre  au  «  Frankischer  Hof  »  à  Cologne. 

i.  LiEVEN  (Aix-laChapelle).  —  Remarques  sur  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  la  leucoplasie.  —  L'auteur  décrit  d'abord  briève- 
ment la  leucoplasie  au  point  de  vue  clinique  ;  elle  a  deux 
sièges  de  prédilection  dans  la  bouche  :  1°  les  angles  des  lèvres, 
d'où  elle  peut  s'étendre  à  la  muqueuse  des  joues  ;  2°  Textrémité 
antérieure  de  la  langue,  à  droite,  à  gauche  ou  au  milieu.  Après 
avoir  parlé  des  symptômes  et  de  la  marche  de  TalTection,  L.  s'oc- 
cupe de  l'étiologie. 

La  leucoplasie  provient  généralement  d'un  catarrhe  chronique 
de  la  bouche  qui  peut  être  dû  à  des  causes  diverses.  L'abus  du 
tabac,  l'absorption  de  mets  trop  épicés,  les  traitements  mercu- 
riels  ont  toujours  été  considérés  comme  producteurs  de  la  ma- 
ladie. 

Mais  il  existe  aussi  certains  cas  où  on  ne  reconnaît  pas  de 
causes  locales  certaines.  Dans  l'un  d'eux  la  muqueuse  buccale 

{*)  D'après  le  compte  rendu  du  D'  Liitih  dans  le.Journ.  of  lar,  rin- 
and  otol.t  Juillet  1897. 
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tendait  à  se  métamorphoser  en  leucoplasie  à  la  suite  de  la 
moindre  irritation.  La  syphilis  était,  sans  nul  doute,  la  cause 
prédisposante.  L'auteur  lui-même  a  diagnostiqué  comme  syphi- 
litiques  des  cas  de  leucoplasie  et  les  a  guéris  par  le  mercure. 

Il  n'était  pas  difficile  de  distinguer  la  leucoplasie  des  affec- 
tions buccales  telles  que  les  aphtes,  l'herpès,  etc.,  caractérisées 
par  la  décoloration  de  la  muqueuse.  La  courte  durée  et  les 
signes  généraux  de  ces  derniers  suffisent  à  les  faire  reconnaître. 
On  confondrait  aussi  malaisément  la  leucoplasie  avec  les  lésions 
buccales  syphilitiques  typiques  ;  érosions,  papules,  etc.  La  diffi- 
culté du  diagnostic  commençait  au  point  de  vue  étiologique  et 
lorsqu'on  n'appréciait  pas  correctement  l'étiologie  il  y  avait  peu 
de  chance  de  réussir  dans  le  traitement. 

L'auteur  parle  ensuite  des  méthodes  d'examen.  Il  attire  l'at- 
tention sur  un  signe  important  du  catarrhe  chronique  de  la  mu- 
queuse buccale  :  la  tuméfaction  et  l'hypertrophie  du  repli  mu- 
queux  in  ter-dentaire  et  la  formation  d'un  sillon  horizontal  sur 
la  surface  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure.  Ces  accidents  sont 
certainement  imputables  à  l'infiammation  mercurielle  ;  aussi, 
est-il  très  probable  que  chez  les  syphilitiques,  l'inflammation 
n'était  pas  d'origine  spécifique,  mais  provenait  du  mercure  em- 
ployé pour  le  traitement.  Un  examen  soigneux  des  signes  objec- 
tifs joint  à  l'observation  nous  éclairerait  sur  le  diagnostic  et 
nous  ferait  exclure  ou  admettre  la  syphilis. 

A  propos  du  traitement,  l'auteur  se  prononce  contre  les  caus- 
tiques dans  tous  les  cas  d'irritation  chronique  et  recommande 
de  fréquents  lavages  de  la  bouche  avec  une  légère  solution  alca- 
line. Il  préconise  également  les  badigeonnages  au  borate  de  soude 
employé  par  Butlin. 

Les  caustiques  produisent  seulement  un  mieux  temporaire  de 
très  courte  durée. 

On  se  servira  du  galvano-cautère  contre  les  fissures  doulou- 
reuses profondes  des  bords  de  la  langue  ou  des  hypertrophies  de 
la  muqueuse.  Chez  les  spécifiques,  on  obtient  des  résultats  sa- 
tisfaisants par  un  traitement  mercuriel  de  trois  ou  quatre  se- 
maines. 

Lœwbnstein  (Elberfeld),  fait  observer  qu'ici  la  leucoplasie  est 
tout  à  fait  distincte  de  la  syphilis.  Il  recommande  les  cautérisa  - 
tiens  à  l'acide  chromique. 

LiEVBN,  d'accord  avec  nombre  de  confrères  distingués,  trouve 
l'acide  chromique  nuisible. 
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Kronbnbbrg  (Solingen),  a  vu  un  cas  où  le  port  de  fausses  dents 
sur  des  racines  cariées  engendra  la  leucoplasie  ;  guérison  par 
Textraction  des  racines. 

HopMANN  trouve  aussi  que  toute  irritation  peut  provoquer  la 
leucoplasie,  qui  n'est  pas  toujours  syphilitique.  Il  est  souvent 
très  difficile,  parfois  impossible  de  décider  si  une  leucoplasie, 
chez  un  syphilitique,  est  due  à  la  syphilis  ou  au  mercure. 
D'après  la  fréquence  des  échecs  du  traitement  mercuriel,  il  ré- 
sulterait que  cette  affection  doit  figurer  parmi  les  états  para- 
syphilitiques  de  Fournier.  Hopmann  s'élève  énergiquemenl 
contre  les  cautérisations  à  l'acide  chromique.  Comme  traitement 
simple  et  doux  il  recommande  l'application  d'une  solution  de 
ferripyrine,  suivie  de  violet  de  méthyle. 

2.  Kronbnbbrg.  —  Kyste  dermoide  du  plancher  de  la  bouche  de 
la  dimension  d'un  œuf  de  poule.  —  Ces  tumeurs,  assez  rares  sur 
le  plancher  de  la  bouche,  sont  décrites  par  certains  auteurs 
(voir  Moritz  Schmidt) .  comme  des  athéromes.  Elles  proviennent 
en  général  de  restes  du  conduit  thyro-glosse  et  sont  alors  con- 
génitales. Elles  persistent  d'habitude  jusqu'à  l'Age  de  la  puberté, 
mais  plus  tard  elles  se  développent  considérablement  au  point 
de  remplir  toute  la  cavité  buccale  et  d'entraver  la  parole,  la  dé- 
glutition et  la  respiration. 

La  tumeur  en  question  était  survenue  chez  une  jeune  (lUe  de 
46  ans,  affectée  d'hypertrophie  de  l'anneau  lymphatique  pharyn- 
gien. On  l'enleva  par  la  bouche.  Guérison  en  une  semaine. 

Les  kystes  dermoldes  doivent  toujours  être  extraits  et  la  mé- 
thode adoptée  par  l'auteur  est  préférable  à  l'énucléation  par  la 
voie  externe. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
Séance  du  43  Janvier  4897, 
Président  :  M.  Félix   Semon, 

1*  Semon.  —  Série  de  photographies  par  les  rayons  X. 

2^  Pbrmewan  lit  une  note  sur  un  cas  de  paralysie  bilaté- 
rale des  abducteurs  ches  un  enfant.  Agé  de  5  ans,  le  malade  est 
entré  à  l'hôpital  des  enfants  de  Liverpool  le  16  décembre  1895 
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pour  une  gène  respiratoire  nocturne  avec  spasmes.  Les  amygdales 
et  les  glandes  du  pharynx  hypertrophiées  sont  enlevées  sans 
résultat.  Le  4  février  1896  on  trouve  une  paralysie  des  ab- 
ducteurs des  cordes  vocales  des  deux  côtés  qui  nécessita  la 
trachéotomie.  La  cause  de  cette  paralysie  est  douteuse,  peut-être 
le  processus  morbide  lymphatique  a-t-il  intéressé  les  deux  nerfs 
récurrents. 

3<>  Stewart  montre  une  femme  de  44  ans  dont  la  respiration 
est  de  plus  en  plus  gênée  depuis  huit  ou  neuf  mois,  surtout 
lorsqu'elle  est  étendue.  Elle  a  accouché  de  son  dixième  enfant 
cinq  semaines  auparavant,  neuf  sont  bien  portants,  un  est  mort 
de  pneumonie.  La  malade,  très  anémique,  présente  une  atrophie 
musculaire  progressive  d'une  main.  Ses  antécédents  ne  men- 
tionnent ni  tuberculose,  ni  cancer,  ni  syphilis,  ni  traumatisme. 

BowLBY  pense  qu'il  y  a  une  simple  inflammation  de  la  mu- 
queuse 80us-gloitique. 

FéLix  SsMON.  —  L'immobilisation  de  la  corde  vocale  gauche 
plaide  pour  cette  hypothèse,  peut-être  y  a-t-il  eu  un  corps  étran- 
ger, ne  fut-ce  que  du  mucus  desséché.  Il  a  signalé  un  cas  sem- 
blable survenu  il  y  a  quelques  années  chez  un  ventriloque  qui 
avait  avalé  son  sifflet  quelque  temps  auparavant  et  avait  ou- 
blié ce  fait. 

Saint  Clair  Thomson  pense  que  Talbuminurie  est  peut-être  en 
cause. 

Penrbvan  soupçonne  la  syphilis. 

JoBsoN  HoMK  la  tuberculose. 

Stewart.  —  Il  n'est  pas  probable  qu'il  y  ait  albuminurie,  la 
dyspnée  ayant  débuté  il  y  a  huit  mois  et  l'urine  ne  contenant 
pas  d'albumine. 

4°  Stewart.  —  Curieuse  malformation  du  nei.  —  Homme  de 
25  ans,  présentant  depuis  son  enfance  un  nez  biflde.  Tout  petit 
on  lui  a  extirpé  une  tumeur  du  nez. 

Semon  demande  qu'une  gravure  de  ce  cas  qui  lui  semble 
unique  soit  insérée  dans  le  bulletin. 

Waggett  ne  croit  pas  cette  disposition  congénittde  ;  l'histoire 
de  Topération  indique  qu'elle  a  dû  être  occasionnée  par  la  pré- 
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seuce  d'un  kyste  dermoiide  survenu  au  début  de  la  vie  fœtale  et 
qui  a  formé  un  obstacle  mécanique  à  la  réunion  normale  des . 
parties  latérales  du  nez. 

5°  Bbmcet.  —  Obstruction  du  nez.  —  Jeune  (lile  de  i9  ans,  souf- 
frant d*obstruction  de  la  narine  gauche  depuis  le  dernier  été  par 
le  fait  d'une  tumeur  occupant  la  cloison,  le  plancher  du  nez  et 
le  cornet  inférieur.  L'examen  microscopique  montre  qn*il  s'agit 
d'un  épithéliome  squammeux.  Cependant  l'apparence  générale 
de  la  tumeur  fait  hésiter  à  adopter  ce  diagnostic,  un  nouvel  exa- 
men microscopique  sera  pratiqué. 

6^  DE  Santi.  —  Poche  du  pharynx.  —  Homme  de  33  ans,  en- 
voyé par  le  D'  Eliot  de  Southampton,  pour  un  gouflement  de  la 
région  maxillaire  droite.  Cet  homme  avait  depuis  Tâge  de  15  ans 
un  gonflement  du  cou  qui  ne  le  gênait  pas.  Il  y  a  six  mois,  à 
deux  reprises,  hémorhagies  par  la  bouche  dont  il  ne  peut 
préciser  le  point  de  départ.  En  l'examinant  on  constate  contre 
la  moitié  inférieure  du  maxillaire  inférieur,  dans  le  triangle  di^ 
gastrique,  une  tumeur  qui  se  distend  lorsque  le  malade  fait  une 
forte  inspiration.  Matité  à  la  percussion  lorsque  cette  poche  est 
distendue.  On  ne  lui  voit  aucune  ouverture  dans  la  bouche.  Par 
la  palpation  avec  le  doigt  on  sent  une  couche  assez  épaisse  de 
tissu  mobile  entre  le  plancher  de  la  bouche  et  la  surface  ex- 
terne de  la  tumeur.  Jamais  il  n'y  est  entré  ni  liquides  ni  ali- 
ments. Peut-être  s^agitil  là  d'une  poche  communiquant  avec  un 
vestige  des  fentes  branchiales  fœtales  analogue  à  celles  qu'on 
trouve  souvent  chez  certains  singes. 

BowLBY  pense  que  c'est  une  tumeur  veineuse. 
Waggett  pense  qu'on  pourrait  diagnostiquer  la  nature  du  con- 
tenu de  la  tumeur  par  la  transillumination. 

7°  Kantuack  montre  diverses  préparations  fixées  dans  la  for- 
maline  :  ulcération  tuberculeuse  du  larynx  et  de  la  trachée» 
diphthérie,  épithéliome  du  larynx,  nodules  des  chanteurs,  cu- 
rieuse tumeur  du  larynx. 

Le  PRÉSIDENT  déférant  au  désir  exprimé  par  M.  Kanthack  de 
lui  voir  résumer  les  données  de  son  expérience  personnelle  sur 
les  nodules  des  chanteurs  déclare  que  leur  origine  inflamma- 
toire n'est  pas  douteuse.  Il  n'a  pu  cependant  jusqu'ici  établir 
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si  rinflammation  se  propageait  anx  muscles  des  cordes  vocales, 
les  préparations  du  D**  Kanthack  apprennent  donc  quelque  chose 
de  nouveau.  Il  est  non  moins  remarquable  que  ces  nodules  se 
produisent  surtout  chez  les  chanteurs  qui  ont  appris  à  donner 
le  coup  de  glotte.  Il  n'a  pas  osé  traiter  chirurgicalement  ces  no- 
dules, sauf  chez  un  pasteur  chez  lequel  l'application  du  galvano- 
cautère  a  changé  la  voix  de  fausset  en  basse  profonde.  Il  se  ré- 
jouit que  ce  fait  ne  se  soit  pas  produit  chez  un  soprano. 

8^  Sbicon.  —  Langue  noire.  —  Il  y  a  quinze  jours,  ce  cas  sur- 
venu chez  un  homme  de  40  ans  était  très  caractéristique.  Il 
y  avait  sur  la  langue  une  large  tache  noire  comme  de  Tencre 
dans  la  région  des  grosses  papilles  rondes.  Sous  Tinfluence  d'une 
solution  éthérée  d'acide  salycilique  et  de  collodion  à  5  ^/^  suivie 
d'applications  de  peroxyde  d'hydrogène  à  l'aide  de  tampons 
d'ouate,  traitement  préconisé  par  Unna,  il  est  survenu  une  telle 
amélioration  qu'on  voit  à  peine  quelques  traces  de  la  maladie. 

Waggbtt  fait  observer  que  cette  affection  rare  est  sujette  à  des 
alternatives  d'apparition  et  de  disparition  spontanée  qui  pour- 
raient expliquer  la  réussite  du  traitement  dans  ce  cas. 

9°  Saint-Clair  Thomson  présente  au  nom  du  D''  Brown  (de 
Montréal)  une  nouvelle  anse  nasale  remarquable  par  sa  puis- 
sance ;  elle  a  en  outre  l'avantage  sur  beaucoup  d'autres  de  ne 
pas  faire  de  bruit  lorsqu'on  s'en  sert. 

10^  DuNDAs  Grant  présente  un  appuie-main  pour  figures  et 
autres  tracés  laryngoscopiques,  qui  permet  de  prendre  ces 
dessins  avec  le  minimum  de  souffrance  pour  le  malade  et  la 
plus  grande  exactitude. 

ii<»  MiDDLBMAs  HuNT.  —  Pièco  mioroscopique  d'un  épithéliome 
précoce  de  la  corde  vocale  avec  figure  du  larynx  avant  Topera- 
tion.  Homme  de  56  ans,  presque  aphone  depuis  un  an.  L'examen 
montre  une  congestion  de  la  corde  vocale  gauche  qui  porte  sur 
son  bord,  au  tiers  antérieur,  une  petite  tumeur  blanche,  plate, 
papillomateuse,  semblant  s'étendre  plus  en  profondeur  qu'en 
surface.  Les  mouvements  des  cordes  vocales  sont  libres.  Après 
un  traitement  à  Tiodure  de  potassium  on  pratique  la  thyroto- 
roie  et  l'excision  de  la  corde  vocale  gauche.  Le  malade  va  bien 
et  a  une  excellente  voix  six  mois  après  l'opération. 

42°  Watson  Williams   (Bristol).  —  Parésie  unilatérale  de  la 
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oorde  vocale.  —  Le  malade  a  été  légèrement  enroué  en  no- 
vembre 1896.  Il  a  eu  ensuite  une  angine.  Étudiant  en  médecine,  il 
a  soigné  des  diphthéries  mais  n'a  pas  été  malade,  la  voix  est  très 
voilée.  L'examen  montre  une  paralysie  de  l'abducteur  de  la 
corde  vocale  gauche,  et  une  parésie  de  l'adducteur,  la  corde  vocale 
droite  dépassant.  La  faradisation  locale  avec  administration  de 
strychnine  et  de  salicyiate  de  soude  a  amené  en  six  jours  la  dis- 
parition de  la  parésie  de  l'adducteur.  Le  5  décembre,  il  n'y  avait 
plus  que  de  la  parésie  de  Tabducteur  et  elle  a  encore  .  diminué 
depuis.  L'auteur  attribue  cette  parésie  à  une  névrite  rhumatis- 
male, le  malade  ayant  eu  un  rhumatisme  subaiga.  Il  n'y  avait 
aucun  signe  de  lésion  intrathoracique,  ni  syphilis,  ni  alcoo- 
lisme. Il  fait  remarquer  en  outre  la  facilité  plus  grande  des 
adducteurs  à  guérir.  l.  r.  rbgnier. 


SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 

Séance  du  26  janvier  4 897  (*). 
Président  ;  Politzér. 
Secrétaire  :  Pollak. 


1.  Gruber.  —  Traitement  opératoire  du  oholestéatome  du  tem- 
poral. —  L'auteur  présente  un  malade  opéré  de  cholestéatome 
du  temporal  qu'il  a  préservé  d'une  récidive  en  maintenant  la 
plaie  ouverte  dans  la  région  mastoïdienne. 

Homme  de  25  ans,  de  complexion  faible,  ayant  souffert  à  l'âge 
de  5  ans  d'une  otite  gauche  ayant  dégénéré  en  otorrhée,  et  qui, 
depuis,  n'a  jamais  totalement  cessé.  Cinq  ans  auparavant,  durant 
son  service  militaire  il  eut  une  pleurésie  qui  ne  laissa  aucune 
trace.  Ses  maux  d'oreilles  le  génèrent  seulement  44  jours  avant 
son  entrée  à  la  clinique  (30  janvier  1896)  lorsqu'il  éprouva  de 
la  fièvre,  de  violentes  céphalalgies,  des  bourdonnements  et  une 
forte  pression  sur  la  région  auriculaire  gauche  détermina  une 
tuméfaction  du  c6té  de  l'apophyse  mastolde. 

(*)  D*après  le  Monaat.  f,  Ohrenh.,  février  1897. 
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Température  39.  Pouls  108.  Aucune  altération  de  l'oreille 
droite  ni  des  autres  organes. 

Oreille  gauche  :  le  conduit  auditif  externe  est  rétréci  par  la 
pénétration  de  masses  molles  qui  sont  difficilement  enlevées, 
aussi  est-il  malaisé  d'examiner  le  fond  de  Toreille.  Sur  Tapo- 
physe  mastoïde,  une  tumeur  fluctuante,  grosse  comme  une  noix 
recouverte  d'une  peau  li?ide.  Pouvoir  auditif  augmenté  pour  la 
montre  ;  l'oreille  malade  perçoit  le  son  par  l'épreuve  de  Weber. 

Opération  le  31  janvier.  Sur  une  longueur  de  7  centimètres  sec- 
tion des  parties  molles  derrière  l'oreille  qui  fait  écouler  une 
notable  quantité  de  pus  fétide.  Après  dégagement  du  champ 
opératoire,  on  découvre  au  milieu  de  l'aphophyse  mastoîde, 
avec  la  sonde,  une  toute  petite  lacune  osseuse  conduisant 
à  un  canal  listuleux  profond.  On  retire  la  substance  corticale 
compacte  et  on  ouvre  une  cavité  remplie  de  cholestéatome. 
Après  l'enlèvement  de  cette  substance,  nous  sommes  en  pré- 
sence d'une  cavité  profonde  de  3  centimètres  cubes,  large  de 
2  centimètres  cubes  et  demi  et  en  communication  avec  la  caisse 
tyrapanique  par  l'antre  hypertrophié.  Irrigations  profuses  entraî- 
nant toutes  les  impuretés  hors  du  conduit  auditif  externe. 

Ensuite  on  enlève  soigneusement  toutes  les  parties  malades. 
La  grande  cavité  mastoïdienne  est  limitée  du  côté  du  crâne  par 
une  portion  de  la  dure-mère  et  du  sinus  sigmoïde  ;  ce  dernier 
étant  indemne  on  n'intervint  pas  plus  loin. 

Pansement  iodoformé  avec  tamponnement  de  la  cavité. 

La  température  se  maintint  à  38,5  les  deux  jours  suivants, 
mais  le  malade  se  sentit  soulagé. 

Disparition  complète  de  la  fièvre  trois  jours  après  Topéra- 
tion. 

Lorsque  quatre  jours  après  Tinterventiont  on  change  le  pre- 
mier pansement,  on  trouve  la  plaie  peu  colorée,  du  pus  fétide, 
mais  l'état  général  est  parfait. 

Au  bout  de  deux  jours,  le  pansement  est  renouvelé,  la  plaie 
est  cicatrisée.  Pus  sans  odeur. 

Par  la  suite,  l'état  général  demeure  normal,  mais  la  cavité  ne 
se  rétrécit  pas.  Enfin  la  suppuration  se  tarit  et  le  13  mars,  c'est- 
à-dire  après  six  semaines  de  traitement,  le  malade  quitte  la 
clinique  en  promettant  de  revenir  se  montrer  à  intervalles  fré- 
quents. 

Le  ndalade  revient  de  temps  à  autre,  sa  plaie  se  recouvre  d'une 
membrane  sèche  que  Ton  retire  aisément  et  qui  consiste  prin^- 
oipalement  en  ilôts  fibrineux  avec  cellules  épi  dermiques  et  rares 
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cristaax  de  cholestéarine  sans  tissa  catané  particulier.  Après 
rexcision  de  ces  membranes,  les  parois  de  la  cavité  apparaissent 
sèches  et  blanchâtres.  Par  place  on  voit  pins  d*épiderme.  Le  si- 
nus est  épaissi,  bleuâtre.  Aucune  trace  de  suppuration. 

Par  Tantre  dilaté,  re?étu  d'épiderme  sec,  on  peut  voir  la  ca- 
ri té  tym panique,  on  distingue  nettement  les  détails  du  promon- 
toire, recouverts  par  endroits  de  muqueuse  ronge,  on  reconnaît 
que  la  membrane  tympanique  est  complètement  détruite.  Le 
marteau  et  l'enclume  manquent. 

Le  pouvoir  auditif  de  Toreille  malade  a  considérablement  aug- 
menté après  l'opération.  Du  côté  gauche  où  la  montre  nVtait 
perçue  ni  par  Tair,  ni  par  les  os,  il  atteint  45  centimètres  cubes 
par  la  conductibilité  aérienne  et  de  tous  les  côtés  par  les  os  du 
crâne. 

A  la  suite  de  sa  communication,  Gruber  traite  des  divers 
moyens  d'opérer  le  cholestéatome.  D'après  lui  on  réussit  à  enle- 
ver les  petites  collections  cholestéatomateuse  de  la  cavité  tym- 
panique et  même  de  l'antre,  par  Texcision  de  la  paroi  épitympa- 
nique  dans  la  plupart  des  cas  ;  dans  les  cholestéatome  s  étendus 
de  la  région  mastoïdienne,  la  perforation  et  l'ouverture  perma- 
nente de  la  plaie  seront  indiquées.  Il  en  est  autrement  du  revê- 
tement épithélial  artificiel  de  la  cavité,  recommandé  par  Siebeu- 
maon.  G.  regarde  la  transplantation  comme  inutile.  Dans  tous 
les  cas  de  cholestéatomes  mastoïdiens  étendus,  la  guérison  était 
lente  s'il  y  avait  tendance  à  la  récidive,  les  cavités  demeuraient 
béantes  et  leurs  parois  se  recouvraient  d'épiderme,  ou  bien  Taf- 
fection  suivait  son  cours  :  les  masses  cholestéatomateuses  se  for- 
maient de  nouveau  et  alors  la  transplantation  de  lambeaux  cu- 
tanés ne  servait  à  rien.  En  tout  cas,  on  attendra  pour  transplanter» 
que  ce  procédé  puisse  offrir  quelque  chance  de  réussite.  Gruber 
croit  qu'il  est  très  rare  que  la  transplantation  serve  à  quelque 
chose. 

2.  Urbantscuitsch.  —  a)  Un  cas  d'opération  radicale.  —  José- 
phine H.,  45  ans,  afTectée  depuis  l'enfance  d'otorrhée  droite, 
accompagnée  de  suppurations  à  divers  endroits,  surtout  aux 
extrémités,  survenues  vers  la  deuxième  année.  Elle  fut  soignée 
à  Graz,  en  1878,  et  l'otorrhée  cessa  pendant  quelque  temps.  De- 
puis Tété  dernier,  l'oreille  recommence  à  couler.  La  malade 
accuse  une  céphalée  droite,  des  vertiges,  des  mouches  devant  les 
yeux.  Opération  radicale  pratiquée  par  U.  le  13  novembre  1896. 

Extraction  de  la  paroi  postérieure  osseuse  du  conduit  auditif, 
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ouverture  de  Tantre  mastoïdien,  dégagement  de  l'attîque  ;  les 
osselets  sont  cariés,  surtout  Tenclume,  on  les  excise  ;  on  gratte 
la  caisse  et  Tantre  qui  sont  remplis  de  granulations  et  de  pus, 
on  rabat  le  conduit  auditif  cutané  et  on  suture  la  plaie.  Change- 
ment de  pansement  au  bout  de  huit  jours  ;  actuellement,  après 
trois  semaines,  la  cicatrisation  est  parfaite,  sans  suppuration. 

b)  Un  cas  d'abcès  souB-dural.  —  Joseph  K.,  38  ans,  souffre  de- 
puis six  ans  d^otorrhée  droite  avec  maux  de  tête  et  vertiges  qui 
ont  cessé  huit  jours  avant  l'opération  avec  Tablation  d'un  polype. 
Opération  le  20  novembre  1896.  L'antre  mastoïdien  relativement 
petit  est  bourré  de  granulations.  Dégagement  en  arrière  et  en 
haut  de  la  dure-mère  déchirée  par  places.  La  caisse  est  égale- 
ment remplie  de  granulations.  L*enclume  et  la  tête  du  marteau 
sont  cariées. 

Le  30  novembre,  le  malade  actmse  d'épouvantables  maux  de 
tête  et  en  changeant  le  tampon,  il  s'écoule  de  la  partie  supérieure 
de  la  plaie,  dans  la  région  du  tegmen  tympani  où  la  dure-mère 
était  pâle,  une  grande  quantité  de  pus  qui  soulage  le  malade. 

Comme  il  ne  re:»tait  dans  la  cavité  aucun  récessus  pouvant 
renfermer  le  pus,  on  admit  qu'il  provenait  d'un  abcès  crânien  en 
dehors  de  la  dure-mère.  U.  remplit  la  plaie  d'une  émulsion  à 
10%  d'iodoforme  et  de  glycérine  qu'il  laissa  séjourner  dix  mi- 
nutes. Ce  traitement  fut  répété  tous  les  deux  jours  pendant  trois 
semaines  et  amena  d'abord  la  diminution,  puis  la  cessation  de  la 
suppuration.  En  même  temps  l'état  général  du  malade  s'améliora. 

A  la  suite  de  cette  observation,  U.  désirerait  rapporter  trois 
autres  cas  de  sa  pratique  où  il  a  soigné  des  suppurations  par 
une  émulsion  iodoformée. 

Un  cas  concernait  une  affection  tuberculeuse  de  l'oreille 
droite  avec  abcès  pharyngien  congestif.  Lorsqu'on  pressait  sur 
ce  dernier,  il  s'écoulait  du  pus  hors  du  conduit  auditif  externe. 

Par  la  pression,  U.  flt  évacuer  l'abcès,  puis  il  fit  glisser 
l'émulsion  dans  le  conduit  auditif  et  aspirer  l'émulsion  par 
l'abcès  en  diminuant  graduellement  la  pression.  La  malade  suc- 
comba au  bout  de  quelques  mois  à  une  carie  vertébrale. 

Dans  un  autre  cas,  on  avait  affaire  à  un  abcès  congestif  par- 
tant de  l'apophyse  mastoïde  et  s'étendant  en  arrière  le  long  de 
la  gaine  vasculaire  entre  la  carotide  et  la  jugulaire.  A  travers 
une  fistule,  la  sonde  pénétra  à  6  centimètres  de  profondeur 
dans  l'apophyse  mastoïde.  Par  l'emploi  de  la  glycérine  iodofor- 
mée, l'auteur  obtint  l'occlusion  de  Tabcès.  Un  an  après,  le  ma- 
lade se  trouvait  en  bonne  santé. 
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Le  troisième  malade  était  porteur  d'un  abcès  fluctuant,  la  pres- 
sion mastoïdienne  flt  sourdre  du  pus  derrière  la  niclie  de  la 
fenêtre  ronde.  Le  malade  refusa  toute  intervention  et  fut  soumis 
au  traitement  iodoformé  :  il  guérit  parfaitement. 

c)  Un  cas  de  blessore  de  Toreille  droite  par  arme  à  feu.  — 
Joseph  G.,  54  ans,  se  trouvant  en  état  d'ivresse,  se  tira,  le 
il  juillet  1896,  deux  coups  de  revolver  dans  la  région  temporale 
droite.  Le  soir,  le  malade  revint  à  lui  et  remarqua  tout  d'abord 
que  tout  tournait  autour  de  lui  ;  de  plus,  il  accusait  des  bour- 
donnements et  des  sons  musicaux  à  droite,  et  un  violent  vertige. 
Quand  Tauteur  vit  le  malade,  le  nerf  facial  droit  était  totalement 
paralysé  et  Faudition  abolie.  A  travers  le  conduit  auditif  on  dis- 
tinguait un  projectile  dans  la  caisse,  en  même  temps  que  Toreille 
suppurait. 

Opération  le  23  octobre.  Après  l'ouverture  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif,  on  voit  le  projectile  enclavé  et  divisé 
en  plusieurs  fragments  dont  le  plus  important  est  sis  au  voisi- 
nage de  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  tympanique  près  du 
canal  carotidien  et  que  Ton  excise  avec  peine. 

Le  malade  est  toujours  en  traitement  et  on  retire  encore  un 
séquestre  de  là  paroi  postérieure. 

3.  Panzer  présente  un  cas  d'opération  radicale  compliquée.  — 
Marie  G.,  16  ans,  souffre  depuis  Tenfance  d'une  otorrhée  gauche, 
et  de  céphalalgie  qui,  depuis  février  1896,  sont  devenues  chro- 
niques et  se  manifestent  par  des  douleurs  de  la  région  frontale 
et  temporale.  Vertige  et  mouches  devant  les  yeux.  Deux  jours 
avant  Topération,  la  malade  s'éveille  en  sursaut,  ne  sait  pas  ce 
qui  se  passe,  crie  et  ne  recouvre  ses  sens  qu'au  bout  d'un  quart 
d'heure. 

Opération  le  !"■'  août  i896  ;  incision  longue  d'environ  7  centi- 
mètres derrière  le  pavillon  de  l'oreille  ;  sectionnant  les  parties 
molles,  la  peau,  les  muscles  et  le  périoste  ;  découvrant  l'apo- 
physe mastoïde,  dégageant  l'insertion  du  conduit  auditif  aux  os 
et  excisant  un  fragment  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  au- 
ditif osseux  jusqu'à  l'insertion  de  la  membrane  tympanique,  de 
sorte  que  l'os  épilyinpanique  depuis  le  bord  libre  jusqu'à  Tat- 
tique  est  visible  avec  les  osselets.  P.  enlève  ces  derniers,  la 
têle  du  marteau  est  cariée,  tandis  que  les  apophyses  de  l'en- 
clume sont  peu  modifiées  à  l'inverse  de  ce  qui  arrive  ordinaire- 
ment. P.  vide  les  granulations  de  la  caisse  et  ouvre  largement 
l'antre  mastoïdien  également  rempli   de  granulations    et   dont 


SOCIÉTÉS  SAYANTIES  231 

les  parois  soat  cariées.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Deux  heures  après  l'opération,  survient  une  parésie  de  la  por- 
tion buccale  des  nerfs  de  la  face  qui  dégénéra  en  deux  jours  en 
paralysie  totale,  s'étendant  à  la  région  oculaire  et  frontale.  La 
paralysie  faciale  persista  environ  deux  mois^  se  transforma  en 
parésie  et  disparut  dans  le  cours  du  mois  suivant.  En  même 
temps,  le  iO  septembre,  la  malade  ressentit  des  douleurs  dans 
le  pavillon  de  Toreille  qui  rougit  et  gonfla  beaucoup.  Œdème  de 
Tépiderme  environnant,  atteignant  la  joue  et  formant  une  grosse 
tumeur  envahissant  tout  le  pavillon.  Fièvre  39,5.  Des  épithèmes 
avec  la  liqueur  de  Burow  apportèrent  un  peu  de  soulagement.  Il 
s'agissait  d'une  périchondrite  du  pavillon.  Plusieurs  incisions 
sur  la  face  postérieure  firent  sourdre  du  pus  sans  que  la  tumeur 
diminuât  de  volume.  Une  incision  profonde  à  la  face  antérieure 
du  pavillon  vida  la  collection  purulente  et  les  ^douleurs  cessèrent. 

P.  tamponna  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  changea  le  panse- 
ment tous  les  jours  jusqu'à  ce  qu'au  bout  de  six  semaines  la  sé- 
crétion s'arrêta  et  que  le  pavillon  de  Toreille  s'atrophia.  Ac- 
tuellement la  malade  est  guérie. 

Discussion, 

Kaufmann  demande  si  la  membrane  de  Schrapnell  était  per- 
forée et  quelle  partie  du  marteau  était  atteinte. 

Panzer.  —  L'examen  otoscopique  pratiqué  avant  l'opération 
révéla  une  perforation  étendue  de  la  portion  inférieure  de  la 
membrane  tympanique,  avec  violente  suppuration  et  granula- 
tions dans  la  caisse  ;  la  membrane  de  Schrapnell  était  intacte. 

4.  PoLiTZER.  —  Cholestéatome  de  l'oreille  moyenne  avec  mani- 
festations pyémiqnes,  guéri  par  le  dégagement  opératoire  des 
cavités  de  l'oreille  moyenne.  —  Femme  de  30  ans,  atteinte  depuis 
l'enfance  d'olorrhée  droite,  fut  saisie,  le  8  novembre  dernier,  de 
vives  douleurs  et  le  lendemain  de  suppuration  de  l'oreille.  Cinq 
jours  après,  frissons  qui  se  répétèrent  les  jours  suivants. 

A  son  entrée,  le  22  novembre,  le  conduit  auditif  est  dilaté,  à 
peine  bumide,  la  membrane  du  tympan  cicatrisée  présente, 
en  arrière  et  en  baut,  une  lacune  de  3  à  4  millimètres,  rem- 
plie de  masses  épithéliales,  à  travers  laquelle  la  sonde  pénètre 
jusqu'à  l'oriûce  de  l'antre.  Apophyse  mastoïde  normale  à  l'ex- 
térieur. Sensation  de  compression  dans  la  région  de  la  jugu- 
laire. L'épreuve  du  diapason  est  caractéristique  d'un  empêche- 
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ment  de  la  condaction  du  son.  La  voix  chuchotée  'est  percoe  à 
deux  tiers  de  mètre  et  la  voix  haute  à  2  mètres. 

Dans  la  soirée  et  le  lendemain  matin  les  frissons  reparurent 
et  la  température  monta  à  40,i  ;  le  dégagement  opératoire  des 
cavités  de  Foreille    moyenne   fut  pratiqué   sous  anesthésie  le 
23  novembre.  La  corticale  est  normale  extérieurement,  et  Tapo- 
physe  inastoîde  est  épaissie.  Ouverture  de  Tantre  qui  renferme 
de  nombreuses  masses  cholestéatomateuses  humides  et  des  gra- 
nulations. En  retirant  une  partie  de  la  paroi  supérieure  osseuse 
du  conduit  auditif,  on  dégage  la  dure-mère  sur  l'étendue  d*une 
pièce  de  un  centime.  Ablation  de  la  paroi  osseuse  supérieure  du 
conduit  auditif  très  épaissie.  Perforation  du  tympan  qui  contient 
également  des  granulations  et  des  masses  cholestéatomateuses. 
On  ne  trouve  pas  les  osselets.  Raclage  avec  la  curette  des  gra- 
nulations occupant  Tattique  et  Toreille  moyenne,  abrasion  de  la 
partie  osseuse  de  Tapophyse  mastolde  entourant  la  paroi  du  si- 
nus, le  sinus  e^t  dégagé  sur  une  étendue  de  plus  d'un  demi  cen- 
timètre. La  portion  inférieure  de  sa  paroi  est  décolorée.  Irriga- 
tion avec  une  solution  de  crésol.  Division  de  la  paroi  du  conduit 
audilif  postérieur  membrano-cartilagineux  jusqu'à  la  conque. 
Plastique  par  la  suture  des  deux  lobes  du  conduit  auditif,  à 
Tangle  inférieur  et  supérieur  de  la  plaie. 

A  la  suite  de  l'opération,  la  température  tomba  à  36<*  et  le 
mieux  se  maintint  dans  l'état  général.  Le  troisième  jour,  la  tem- 
pérature monta  à  40  avec  accompagnement  de  frissons  et  de  vo- 
missements. Le  lendemain,  on  constata  que  la  fièvre  provenait 
d'une  bronchite  capillaire  circonscrite  au  lobe  pulmonaire  infé- 
rieur, qui  disparut  rapidement  lorsque  la  fièvre  cessa. 

Depuis,  la  plaie  se  cicatrise  sans  fièvre.  Bon  état  général. 

P.  croit  que  si  le  malade  n'avait  pas  été  opéré,  il  serait  mort 
de  pyémie.  Il  est  hors  de  doute  que  la  perforation  mastoïdienne 
devait  être  maintenue,  car  elle  seule  permettait  l'extraction  du 
cholestéatome. 

Discussion. 

GoMpERz  a  employé  dans  nombre  d'opérations  radicales  le  pro- 
cédé de  plastique  de  Panse,  modifié  par  Kœrner.  G.  rappelle 
qu'il  a  présenté  à  la  Société  deux  cas,  à  propos  d'un  desquels 
Urbantschitsch  a  loué  Tépidermisation  de  la  nouvelle  ca- 
vité. 

L'observation  ultérieure  a  beaucoup  refroidi  l'enthousiasme 
primitif  de  Gomperz  pour  la  plastique  de  Kœrner.  Tous  ses  cas 
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guéris  ont  récidivé,  des  croûtes  et  des  masses  cholestéatoma- 
teases  reparaissaient  dans  la  région  de  Tan  Ire,  et  provoquaient 
de  nouveau  la  suppuration.  G.  est  partisan  du  maintien  de  l'ou- 
verture rétro -auriculaire.    • 

Urbantschitsgh  réserve  son  jugement  au  sujet  de  la  perma- 
nence de  Touverture. 

Gbober  est  d*avis  de  fermer  la  cavité  dans  les  cas  de  cholestéa- 
iome  restreint;  mais  de  maintenir  Touverture  en  cas  d'hyper- 
trophie mastoïdienne.  Du  reste,  Texpérience  nous  apprend  que 
l69  cavités  encombrées  de  cholestéatomes  se  referment  difficile- 
ment et  demeurent  le  plus  souvent  béantes. 

Urbantsghitsch  a  refermé  de  grandes  cavités. 

5.  Grobbr.  —  Fracture  du  temporal  par  traumatisme  erftmen. 
—  L'auteur  montre  le  temporal  droit  d*un  homme  de  31  ans,  qui, 
étant  ivre,  tomba  dans  la  rue,  sur  le  côté  droit  de  la  face,  et 
passa  la  nuit  à  la  belle  étoile.  Quand  il  se  réveilla,  le  lendemain 
matin,  il  accusait  de  violentes  douleurs  de  tête,  et  son  oreille 
droite  saignait.  Il  vint  consulter  à  la  clinique  Taprès-midi. 

Le  malade  est  fortement  constitué,  il  n'a  pas  de  fièvre,  le  nerf 
facial  droit  est  paralysé.  On  voitdes  filets  de  sang  sur  le  front  et 
le  pavillon  de  l'oreille  droite  ;  il  s'écoule  du  conduit  auditif  ex- 
terne droit  un  liquide  sanguin.  Après  l'assèchement  soigneux 
du  conduit  auditif,  à  l'aide  d'éiofTes  aseptiques,  on  distingue 
Torifice  rétréci  qui  ne  laisse  pas  percevoir  la  membrane  tympa- 
nique.  Le  rétrécissement  provient  de  la  tuméfaction  des  parties 
molles  du  conduit  auditif.  Par  le  sondage,  on  s'aperçoit  que  les 
parties  molles  sont-  écartées  des  os  par  du  sang  extravasé. 

Par  l'épreuve  de  Valsai va^  on  entend,  à  travers  la  membrane 
tympanique  droite  arrachée,  le  bruit  de  la  perforation.  Le  ma- 
lade entend  la  montre  du  côté  lésé  si  l'on  touche  le  pavillon  de 
l'oreille,  et  à  droite  contre  les  os;  le  diapason  ui^  est  amoindri 
devant  l'oreille  et  prolongé  par  les  os  ;  Weber  positif. 

Ecoulement  séro-sanguin  profus  du  conduit  auditif  ;  en  trois 
heures,  on  en  recueille  400  grammes  pour  l'examen  chimique.  On 
reconnaît  un  liquide  cérébro-spinal. 

Traitement  antiph logistique  ordinaire. 

Le  lendemain,  le  malade  est  pris  de  frissons;  vomissements  et 
somnolence.  Paralysie  du  nerf  oculo-moteur  droit.  En  raison  d'un 
délire  furieux,  le  malade  dût  être  transporté  dans  un  service 
d'aliénés  où.  il  succomba  deux  jours  après. 

A  l'autopsie,  on  reconnut  une  méningite  purulente  étendue. 
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La  dore-mère,  da  côté  dn  temporal  droit  et  des  laces  sapérieure 
et  postérieiire,  est  séparée  des  os  par  da  sang  eitravasé.  Fracture 
da  temporal. 

6.  PounoL  —  Fréaeataiioi  de  Tariétés  aaatomiqiea  rarea  da 
eondoit  auditif.  —  1.  Dilatation  de  la  fosse  jogalaire  et  déhisceace 
ovale  de  trois  centimètres  et  demi  de  haut  sar  deux  et  demi  de 
large,  entre  la  paroi  postérieure  et  la  section  inférieure  de  la 
trompe  de  Fallope.  Le  nerf  facial  est  libre  sar  toute  la  longueur 
de  la  déhiscence,  et  il  est  seulement  recouvert  par  la  paroi  vei- 
neuse dn  bulbe.  La  littérature  renferme  peu  de  cas  de  ce  genre 
(Zuckerkandl). 

II.  Anomalie  non  encore  observée  par  Fauteur.  Souvent  le 
tympan  renferme  des  replis  muqueux  entre  la  membrane  tym« 
panique,  les  osselets  et  les  'parois  tympaniques,  de  forme  très 
variable.  Sur  la  pièce  montrée,  on  voit  du  tissu  conjonctif  dé- 
veloppé, parlant  de  Fapophyse  du  tenseur  au  mancbe  du  mai^ 
teau,  et  s'insérant  dans  plusieurs  directions  à  l'articulation  incu- 
dino-stapédale.  Ce  fait  est  remarquable,  car  le  tenseur  du 
tympan  et  le  stapédai  sont  antagonistes. 

7.  F.  Alt  présente  plusieurs  pièces  provenant  d'expériences 
sur  les  animaux,  entreprises  concurremment  avec  les  médecins 
de  la  clinique  de  Schrottcr,  occupés  aux  travaux  d'écluses  de 
Nussdorf.  Il  s'agit  d'hémorrhagiea  expérimentales  de  Foreille 
moyenne,  du  limaçon  et  des  canaux  semi-circuiaires  chez 
des  lapins,  des  cobayes  et  des  chiens,  enfermés  dans  une  cabine 
pneumatique,  sous  une  pression  de  4  atmosphères. 

8.  V.  Hammbrschlag  montre  un  appareil  qu*il  a  imaginé  pour 
préserver  les  tampons  d'ouate  stérilisée.  L'appareil  consiste  en 
une  boite  de  verre  recouverte  d'un  couvercle  métallique.  Dans 
la  cassette  se  trouve  un  support  de  métal  pouvant  recevoir 
100  canules  de  verre.  Chaque  tube  a  5  centimètres  de  longi 
une  ouverture  de  3  à  ^^^,^  et  une  fente  aux  deux  extré- 
mités. Avant  d'enrouler  le  bourdonnet  autour  du  tube,  on 
b'aseptisera  les  mains.  Une  des  extrémités  du  tampon  dépassera 
la  canule,  afin  de  pouvoir  être  saisie  avec  nue  pince.  Lorsque 
tous  les  tubes  seront  en  place,  on  mettra  la  boite  dansune  étuve 
comme  en  possèdent  toutes  les  cliniques  chirurgicales.  Le  len- 
demain, les  tampons  sont  complètement  stérilisés,  on  s'en  ser- 
vira pour  nettoyer  le  conduit  auditif  avant  les  grandes  opérations, 
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ainsi  que  pour  recueillir  la  sécrétion  dans  les  otites  moyennes 
aiguës  supputées.  Cet  appareil  est  employé  dans  les  cliniques  de 
Politzer  et  de  Gruber  (^). 


SOCIETE  VIENNOISE  DE  LARYNGOLOGIE 
Séance  eu  4  février  4897  (i). 
Président  :  Stôrk. 
Secrétaire  :  Ronsburger 

1 .  KoscHiBR  présente  un  cas  d*aciinomyco8e  du  cou  aveo  mani- 
festions laryngées.  Jeune  homme  de  48  ans  atteint  à  la  mi-sep- 
tembre 4896  pour  la  première  fois  d'une  tuméfaction  dure  de  la 
moitié  gauche  du  cou,  ayant  débuté  à  l'angle  du  maxillaire  in- 
férieur et  se  prolongeant  vers  le  bas,  jusqu'au  sterno-cléido- 
mastoïdien  pour  s'arrêter  à  l'articulation  sterno-claviculaire.  Le 
malade  n'a  eu  ni  fièvre  ni  douleur.  L'affection  progressa  lente- 
ment jusqu'à  ce  que  le  malade  entra  à  la  clinique  de  StÔrk  le 
18  décembre.  A  l'examen  on  voit  depuis  l'angle  du  maxillaire 
inférieur  jusqu'à  la  fosse  supra-claviculaire  une  infiltration  que 
l'on  reconnaît  formée  nar  diverses  infiltrations  confluentes.  Sa 
consistance  est  dure,  pas  de  souffrance  à  la  pression,  la  peau 
recouvrant  l'infiltration  est  indemne.  Aucune  fluctuation.  La 
partie  gauche  du  larynx,  surtout  les  replis  ary-épiglottiques  et 
la  région  des  cartilages  aryténoîdes,  sont  forte^ient  infiltrés,  de 
sorte  que  ces  deux  tumeurs  avancent  dans  l'orifice  laryngien 
et  gênent  l'examen  de  la  corde  vocale  gauche.  La  paroi  externe 
du  sinus  pyriforme  gauche  est  aussi  infiltrée,  de  sorte  qu'elle 
parait  rétrécie  comparativement  au  côté  droit.  Tout  le  larynx 
incline  un  peu  à  droite  et  la  moitié  infiltrée  est  moins  mobile, 
tandis  que  la  portion  droite  a  sa  mobilité  normale.  Au  premier 
moment  on  crut  à  une  angine  de  Ludwig  ;  mais  l'absence  de 
fièvre  et  de  douleur  rendait  ce  diagnostic  douteux.  En  second 


(i)  En  jvente  [chez  M.  Castagna,  constructeur  de  llnstitut  Physiolo- 
gique, au  prix  de  7  florins. 
(>)  D*aprèB  la  Wiener  klin.  Woch.,  4  mars  1897. 
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lieu  on  songeait  à  une  tumeur  du  cou.  Le  malade  fut  soigné 
pendant  un  certain  temps  par  l'application  de  Tappareil  de 
Leiter  dans  lequel  on  fit  couler  de  Feau  chaude  au  lieu  d'eau 
froide.  Durant  cette  période  la  température  fut  prise  régulière* 
ment  et  on  n'observa  jamais  de  fièvre. 

Au  bout  de  trois  semaines  Taspect  externe  du  cou  se  modifia  : 
en  deux  endroits  (vers  la  ligne  médiane  et  un  peu  en  dehors)  la 
peau  était  très  rouge  et  œdématiée  et  l'infiltration  était  pâteuse. 
On  pensa  à  une  actinomycose  et  Ton  décida,  pour  aider  au  dia- 
gnostic, de  pratiquer  à  cet  endroit  plusieurs  incisions,  il  s'écoula 
de  la  plaie  un  liquide  sanguin  mêlé  de  pus  dans  lequel  flottaient 
des  corpuscules  jaunâtres  comme  dans  l'actinomycose.  L'examen 
microscopique  confirma  le  diagnostic  d'actinomycose. 

Pendant  tout  le  temps  l'afiTection  laryngienne  avait  peu  varié, 
bien  que  l'infiltration  du  cartilage  aryténolde  eut  légèrement 
rétrocédé,  de  façon  que  l'on  distinguait  plus  aisément  l'intérieur 
du  larynx.  Suivant  le  conseil  de  Wôlfer  on  injecta  de  Fiodure  de 
potassium  dans  l'infiltration  ;  la  réaction  étant  lente,  on  fit  une 
large  incision  dans  le  cou  et  les  masses  granuleuses  actinomy- 
cosiques  furent  évidées  à  l'aide  de  la  curette.  Le  traitement  ul- 
térieur consistera  dans  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium. 

On  a  eu  certainement  afi'aire  à  une  infection  actinomycosique 
provenant  de  la  muqueuse  pharyngée,  sans  que  l'on  puisse 
définir  si  l'infection  provient  du  pharynx  ou  de  la  bouche  ainsi 
qu'on  l'a  souvent  observé.  Il  se  peut  aussi  que  l'infection  provint 
d'une  blessure  de  la  gencive  ou  d'une  gingivite.  Au  point  de  vue 
étiologique  la  profession  du  malade  (maçon)  ne  fournit  aucune 
indication  car  des  individus  s'occupant  de  plantes  ou  d'animaux 
herbivores  sont  fréquemment  afl'ectés  d'actinomycose.  Toutefois, 
après  le  diagnostic  de  l'afi'ection  le  malade  raconta  qu'il  avait  été 
palefrenier,  d'où  l'origine  probable  de  l'infection.  Il  est  difficile 
de  dire  si  les  accidents  lai^ngés  étaient  de  nature  actinomyco- 
sique. L'examen  microscopique  d'un  fragment  de  tissu  du  carti- 
lage aryténoîde  ne  révéla  pas  la  spécifité  actinomycosique,  mais 
seulement  une  inflammation  étendue  avec  œdème  du  tissu.  On 
peut  donc  attribuer  les  manifestations  laryngiennes  à  l'œdème 
et  à  l'inflammation  collatérale. 

Grossmann  a  observé  dès  1892  un  cas  tout  à  fait  semblable 
d'actinomycose  externe  du  cou  avec  modifications  pharyngo- 
laryngées  qu'il  a  décrit  (voir  Beitrâge  zur  Klinik  der  Actinomycose 
von  Illich^  p.  174,  J.  Safar,  Vienne,  1892}.  Dans  ce  cas  il  fut  éga- 
lement impossible  de  reconnaître  l'actinomycose  dans  les  frag- 
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ments  excisés  du  larynx  et  du  pharynx.  L'auteur  ne  croit  pas 
qu*il  s'agisse  seulement  de  troubles  de  circulations  consécutifs, 
ni  d'inflammation  locale,  mais  que  les  accidents  laryngés  sont 
dûs  à  Tactinomycose.  Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Illich,  Texté- 
rieur  du  cou  a  notablement  bénéficié  du  raclage,  tandis  que 
rétat  du  pharynx  et  du  larynx  empire.  Aussi,  malgré  l'améliora- 
tion superficielle,  le  pronostic  est-il  défavorable. 

2.  KoscHiER  montre  un  enfant  de  trois  ans  affecté  de  sténose 
laryngée  post-diphthérique,  pour  lequel  on  employa  la  dilatation 
progressive  par  des  drains  selon  le  procédé  de  Maydl. 

Chiari  fait  remarquer  que  cette  méthode  a  été  usitée  par 
Brans. 

3.  Ebstein.  —  Ifouveau  mode  de  dilatation  des  sténoses  laryn- 
giennes. —  Pour  dilater  rapidement  et  sans  danger  les  rétré- 
cissements du  larynx  consécutifs  à  la  trachéotomie,  E.  recom- 
mande remploi  de  tubes  de  caoutchouc  très  tendus.  On  l'introduit 
sur  une  bougie  anglaise  {n^  5-6)  recouverte  d'une  couche 
métallique  attachée  à  un  manche  et  ayant  la  courbe  laryngée 
ordinaire  après  avoir  enduit  d'huile  un  fragment  de  tube  de 
caoutchouc  long  de  iO  centimètres.  Il  faut  que  l'extrémité  du 
tube  dépasse  celle  de  la  bougie,  et  Ton  maintient  l'autre  bout  au 
voisinage  du  manche.  On  coupe  le  fragment  pendant  en  suivant 
la  courbe  de  la  sonde  et  Ton  introduit  le  tube  dans  le  larynx  à 
travers  la  fistule  trachéale.  Le  tube  qui  s*est  rétracté  à  son  vo- 
lume primitif  est  alors  retiré,  on  enlève  la  bougie  de  la  trachée 
et  on  gratte  le  tour  de  la  fistule  trachéale  avec  des  ciseaux. 
Avant  d'introduire  la  canule,  on  s'assure  par  le  laryngoscope 
que  le  tube  ne  dépasse  pas  l'entrée  du  larynx..  Si  ce  fait  se  pro- 
duit, on  tire  avec  une  pince  hors  de  la  trachée  le  fragment 
superflu  que  Ton  supprime.  Lorsque  l'on  introduit  la  canule 
flexible  employée  à  la  clinique  de  Stôrk,  un  morceau  du  tube 
dépasse  la  canule  trachéale,  tandis  que  l'autre  est  dans  le  haut 
de  l'orifice  laryngien  et  le  malade  respire  facilement  en  avalant 
pendant  que  l'on  dilate  à  travers  le  nez.  La  dilatation  se  pro- 
longe aisément  de  24  à  48  heures.  Chez  la  malade  présentée,  au 
bout  de  cinq  séances  on  élargit  Torifice.  Généralement  en 
24  heures  on  retire  le  tube  avec  une  pince  de  l'ouverture  tra- 
chéale, ce  qui  est  facile.  On  n'a  pas  à  redouter  la  chute  de  la 
canule. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDEaSE  DE  I^EW-YORK 
SECTIOS  DE  LARYSGOLOGIE  ET  RHISOLOGIE  («). 

Séance  du  27  janvier  4891 , 

Président  :  1.  W.  Glkitsvak?!. 

1.  i.  E.  GiLKs  présente  an  appareil  serrant  à  eontrôler  le 
rant  d'Bdiaon  pour  les  cantères. 

2.  J.  W.  Glbitshanm  montre  an  instmment  oontrdlant  le 
raaft  de  la  me  poar  les  caatères,  la  lamièra  et  les  moteors. 

3.  i.  E.  Newoomb  présente  im  awygdalotame. 

4.  W.  G.  Phillips.  —  Diagnostic  préeoee  de  répftMKaaia  du  la- 
rynx. —  Présentation  de  malade. 

5.  A.  G.  GiRSTKR  montre  an  malade  opéré  d*an  épithélioma  de 
l'amjgdale  arec  trachéotomie  préliminaire  :  opération  de 
Cïemy. 

6.  Geastbr  présente  également  an  fragment  de  larynx  sAroo- 
mateox.  Llnteryention  fat  proposée  aa  débat,  mais  le  malade  la 
repoussa,  il  dut  la  subir  plus  tard  en  raison  de  la  dyspnée. 
L'opération  soulagea  le  malade,  mais  la  tumeur  récidiva  an  bout 
de  trois  semaines  et  en  moins  d'un  mois  amena  la  mort  subite, 
due  soit  à  Faction  inhibitoire  exercée  snr  le  vagae  par  les  pto- 
m  aines  développées  au  siège  de  Topération,  soit  à  une  névrite 
septique.  Ensuite  G.  relate  brièvement  cinq  cas  de  laryngec- 
tomie. 

7.  G.  G.  HicË.  —  Pourquoi  les  opérations  sur  les  cornets  de- 
viennent-elles moins  fréquentes?  —  Durant  ces  dernières  an- 
nées, à  New-York,  du  moins,  on  observe  moins  d'affections  de 
Textrémité  des  cornets.  Peut-être  cela  provient-il  des  meilleures 
conditions  hygiéniques  ou  des  lavages  du  nez? 

Après  avoir  relaté  longuement  Thistorique  de  la  question, 
R.  adopte  les  conclusions  suivantes  : 

(0  D'après  The  Laryngoscope ,  mars  1997. 
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a)  Peu  de  gonflements  antérieurs  et  postérieurs  des  cornets 
constituent  une  hypertrophie  molle  des  tissas;  ce  sont  de  simples 
distensions  vascnlaires  causées  par  une  irritation  nasale  ou 
extra-nasale;  et  après  que  Ton- a  fait  disparaître  la  cause  irri- 
tante, la  tuméfaction  vasculaire  cède  aux  lavages  et  au  traite- 
ment prophylactique. 

b)  Les  légères  hypertrophies  observées  dans  les  coryzas  ner- 
veux ne  sont  pas  souvent  des  lésions  nasales  primitives,  mais 
d'ordinaire  suivent  les  anomalies  de  la  cloison,  donc  Tirritation 
nasale  est  due  à  une  irritation  externe  plus  Tidiosyncrasie  parti- 
culière. 

c)  La  congestion  nasale  et  la  tuméfaction  des  cornets  sont  im- 
putables aux  désordres  de  la  circulation,  aux  troubles  digestifs, 
aux  dérangements  fonctionnels  des  divers  organes,  à  la  mao^ 
vaise  hygiène  et  surtout  à  l'abus  de  Talcool  et  du  tabac. 

d)  Les  rhinologistes  conservateurs  disent  qu'il  est  très  impor- 
tant de  ne  pas  intervenir  inutilement  sur  les  cornets. 

e)  On  a  observé  que  par  des  lavages  et  en  protégeant  la  mu* 
queuse  nasale,  les  hypertrophies  nasales  disparaissent  sans  em- 
ployer les  agents  destructeurs. 


Séance  du  2S  février. 

Président  :  J.  W.  Gleitsmann. 
Secrétaire  ;  T.  P.  Berens. 

i.  J.  Wright.  —  Angiome  de  l'amygdale  linguale.  —  Lorsque 
l'auteur  vit  le  malade  pour  la  première  fois  Tété  dernier,  il  por- 
tait une  masse  de  tissu  lymphoTde  entre  la  langue  et  Tépiglotte. 
A  Noël  la  tumeur  avait  augmenté.  Vingt  ans  auparavant  le  ma- 
lade avait  souffert  d  une  tumeur  de  la  gencive  qui  fut  cautérisée 
et  de  nsevus  de  la  face.  Par  crainte  d'hémorrhagie  le  malade  re- 
fusa Topération,  on  le  soigne  au  galvano- cautère,  mais  toute  la 
masse  ne  saurait  être  détruite  par  ce  procédé. 

2.  J.  E.  Newgomb.  —  Anomalies  des  piliers.  —  3i  cas  ont  déjà 
été  rapportés,  N.  cite  trois  observations  : 
i^  Femme  de  25  ans,  spécifique,-  gommes  des  piliers  avec  des- 
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traction  des  tissus  isolant  nettement  les  deux  muscles  glosso- 
palatins. 

2®  Jeune  ÛUe  de  22  ans.  Perrorations  ovales  de  la  partie  supé- 
rieure des  deux  piliers  antérieurs  qui  n*avait  été  précédée  d'au- 
cun trouble  du  côté  de  la  gorge. 

3^  Homme,  28  ans.  Petite  ouverture  ronde  dans  le  pilier  anté- 
rieur gauche  sans  affection  dégorge  auparavant. 

Fowler,  qui  récemment  a  vu  quatre  cas  d  anomalies  palatines, 
dit  qu'elles  proviennent  toujours  d'une  infection  antérieure  telle 
que  Tangine  scarlatineuse.  Il  pense  aussi  que  les  amygdales  ru- 
dimentaires  peuvent  être  mises  en  cause.  A  propos  de  Tétiologie 
de  raffeclion,  N.  ci  le  les  théories  de  Mounier,  Boucheron, 
Schappinger  et  Meyjes. 

Les  cas  les  plus  intéressants  sont  ceux  dans  lesquels  on  exclut 
tout  antécédent  syphilitique. 

Testut,  Tanatomiste  français,  incline  à  croire  que  ces  perfo- 
rations ne  sont  pas  des  dépressions  normales  non  remplies  du*- 
rant  la  vie  fœtale,  mais  plutôt  une  absorption  embryonnaire  du 
tissu  fœtal. 

Broeckart  pense  que  ces  anomalies  sont  identiques  à  la  per- 
sistance partielle  des  fentes  pharyngiennes  survenant  parfois 
sous  forme  de  fistules  plus  ou  moins  complètes  et  situées  dans 
la  paroi  latérale  du  pharynx. 

Discussion. 

Tœplitz  a  vu  un  ou  deux  malades  chez  lesquels  des  ouvertures 
ont  persisté  après  Topération  des  abcès  péri  tonsillaires.  11  ne 
s'explique  pas  comment  les  ouvertures  étaient  au  milieu. 

Mayer  attire  Tattention  sur  Torigine  spécifique  des  anomalies 
de  la  paroi  pharyngienne.  Si  TafTection  était  congénitale  on  la 
rencontrerait  plus  fréquemment  chez  les  enfants. 

Simpson  a  rencontré  des  cas  associés  à  des  inflammations  spé- 
cifiques. 

Gleitsmann  dit  que  les  observations  sont  rares.  Le  caractère 
de  la  perforation  syphilitique  est  différent. 

3.  F.  J.  QuiNLAN.  —  Hypertrophie  chronique  de  l'amygdale  lin- 
guale. —  Ce  terme  désigne  un  développement  anormal  du  tissu 
lymphoïde  de  la  base  de  la  langue.  Swain,  Lennoi  Browne, 
Hîll,  Dickson  et  Bosworth  ont  écrit  sur  la  question. 

Ces  hypertrophies  ont  la  même  origine  que  celles  du  pharynx, 
elles  surviennent  chez  l'adulte. 
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66  ^/o  concernaient  des  femmes  ;  la  plupart  du  temps  les  acci« 
dents  provenaient  d'irrégularités  menstruelles  ou  apparaissaient 
lors  de  la  ménopause. 

Parfois  on  observe  des  maux  d'oreilles.  Dans  les  cas  bénins, 
on  obtiendra  du  soulagement  en  badigeonnant  Tamygdale  lin- 
guale avec  de  faibles  solutions  d'iode,  zinc  et  argent.  Quand 
TafTection  sera  plus  grave,  on  aura  recours  au  cautère,  au  bis- 
touri, au  serre-nœud  Quelquefois  les  acides  trichloracétique  et 
chromique  donnent  de  bons  résultats.  En  cas  de  masses  érectiles 
importantes  on  se  servira  avec  avantage  du  serre-nœud  et  les 
mélanges  antiseptiques  d'acide  borique  et  de  listérine  seront 
employés  quand  les  dents  seront  atteintes  ;  on  a  également 
pensé  à  une  préparation  d'buile  mentholée. 

Le  traitement  interne  ne  devra  pas  être  négligé. 

Suivant  Fauteur,  les  mutilations  galvano>caustiques  prédis- 
posent à  une  a£fection  maligne,  aussi  accorde-t-il  la  préférence  à 
la  discision  au  moyen  du  bistouri. 

Discusiion, 

Gbappel  attire  l'attention  sur  le  fait  que  différents  symptômes 
produisent  le  spasme  glottique.  Les  cas  d'origine  digestive  gué- 
rissent par  l'application  du  galvano-cautère. 

On  obtient  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  crises  consécutives 
aux  accidents  stomacaux  et  intestinaux  en  administrant  du  ca- 
lomel  ou  de  la  noix  vomique. 

A.  Rupp  rapporte  une  observation  d'hypertrophie  modérée  de 
Tamygdale  linguale  accompagnée  d'angine  aiguë.  Les  deux  affec- 
tions cédèrent  simultanément. 

A  propos  du  diagnostic,  Seifert,  de  WQrzbourg,  a  insisté  sur 
la  sensation  pénible  éprouvée  par  le  malade  quand  on  appuie 
sur  la  base  de  la  langue. 

QuiNLAN  attribue  cette  affection  à  des  troubles  menstruels  en 
raison  de  sa  fréquence  chez  les  femmes.  Sur  106  cas,  Seifert  a 
compté  58  hommes  et  48  femmes,  ce  qui  ne  viendrait  pas  à 
l'appui  de  la  thèse  de  l'auteur  américain. 
Meykr  dit  que  l'on  observe  souvent  des  vomissements. 
Harris  fait  remarquer  que  souvent  l'hypertrophie  amygda- 
lienne  accompagne  la  tuberculose. 

QuiNLAN,  en  terminant,  dit  qu'en   Amérique   cette  maladie 
attaque  principalement  les  femmes. 
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SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE 
DE  LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

SECTION   DO   SUD 

4'*  réunion  tenue  à  la  Nouvelle  Orléans  le  3  mars  4891  (*). 

Président  :  W.  Sghbppegrbll 

4.  E.  B.  Dench  (New-York).  —  Traitement  opératoire  des  otites 
moyennes  snppurées  et  non  snppnrées.  —  II  faut  intervenir  dans 
les  otites  moyennes  suppurées,  d'abord  pour  arrêter  l'écoule- 
ment, puis,  pour  améliorer  l'audition.  Lorsque  Tos  est  détruit, 
une  opération  sur  loreille  moyenne  est  insuffisante  pour  enrayer 
Totorrhée  et  il  faudra  recourir  à  une  intervention  plus  grave, 
telle  que  le  procédé  de  Stacke-Schwartze. 

Après  avoir  discuté  la  technique  de  l'opération,  D.  rapporte 
les  résultats  opératoires.  Sur  61  cas  d'otorrhée,  35  guérirent, 
47  s'améliorèrent,  1  est  toujours  en  traitement  et  pour  8,  le  ré- 
sultat est  inconnu.  10  cas  de  carie  étendue  furent  opérés  par  la 
méthode  de  Schwartze-Stacke  ;  10  guérirent  et  4  s'améliorèrent. 

On  opéra  vingt-six  otites  moyennes  purulentes  chroniques 
dans  le  but  de  rétablir  la  fonction  auditive.  Vingt-deux  fois  on 
enleva  les  osselets.  L'audition  fut  améliorée  dans  17  cas  et  de- 
meura cinq  fois  sans  changements.  Dans  4  cas,  on  sépara  les 
adhérences  et  l'ouïe  s'améliora  toujours. 

Vingt  fois  Tolite  moyenne  purulente  avait  accompli  son  évo- 
lution. La  chaîne  des  osselets  était  devenue  rigide  à  la  suite  du 
développement  des  adhérences;  les  synéchies  furent  enlevées 
dans  18  cas.  Dix-sept  fois  sur  dix-huit,  on  observa  un  mieux  sen- 
sible du  côté  de  l'audition.  Sur  2  cas  d'excision  des  osselets, 
un  seul  s'améliora. 

Pour  le  traitement  de  l'otite  moyenne  non  suppurée,  on  fera 
attention  avant  de  décider  Tintervention  chirurgicale.  Avant 
d'opérer,  on  fera  une  tympanotomie  exploratrice  et  l'on  déga- 
gera les  osselets.  L'audition  s'améliorera  mais  pour  rendre  le 
mieux  durable,  on  enlèvera  la  membrane  tympanique  et  les 
deux  osselets  principaux. 

(^)  D'après  Ths  Laryngoscope,  mars  et  avril  1897. 
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Va  le  danger  de  Tanesthésie  générale,  on  opérera  sous  l'anes- 
thésie  cocaînique  et  avec  la  propreté  la  plus  minutieuse.  Sur 
quarante-six  opérés,  vingt-six  se  trouvèrent  bien,  quatorze  s'amé- 
liorèrent et  six  demeurèrent  sans  changement.  Treize  malades 
furent  opérés  sous  Tanesthésie  par  Téther,  deux  s*en  trouvèrent 
parfaitement,  cinq  s'améliorèrent  notablement,  cinq  modéré- 
ment et  un  n'en  ressentit  nul  bénéfice. 

Sur  un  total  de  cinquante -neuf  opérations  d*otite  moyenne 
non  suppurée,  cinquante-deux  s'améliorèrent  et  sept  n'eurent 
aucun  résultat. 

Discuêsion. 

Stucry  a  opéré  presque  autant  de  malades  que  Dench  avec 
beaucoup  de  succès.  11  demande  à  celui-ci  s'il  n'a  pas  remarqué 
quelques  jours  après  l'opération  du  tissu  granuleux  développé 
sur  le  bord  supéro-postérieur  de  l'anneau  tympanique. 

Dbngh  répond  que  cet  incident  dépend  certainement  de  ce 
qu*on  a  laissé  subsister  un  foyer  de  carie  lors  de  la  première 
opération.  Parfois  le  tissu  granuleux  se  développe  parce  qu'à  la 
suite  de  l'intervention  onhi'a  pas  introduit  la  gaze  dans  la  cavité 
tympanique.  Le  premier  pansement  devra  être  fait  avec  grand 
soin.  La  gaze  ou  l'ouate  doivent  pénétrer  jusqu'au  tympan  et 
seront  maintenues  durant  vingt-quatre  heures  après  l'interven- 
tion. De  cette  façon,  on  draine  l'oreille  moyenne  et  à  la  suite  du 
retrait  du  pansement  on  trouve  la  cavité  tympanique  sèche  et 
ne  renfermant  pas  de  sang  coagulé.  En  cas  de  négligence,  il  se 
produirait  une  rétention  de  la  sécrétion  qui  favoriserait  l'éclo- 
sion  du  tissu  granuleux. 

2.  A.  G.  HoBBs  (Atlanta).  —  Certaines  particularités  amusantes 
des  réflexes  du  nés.  —  Après  avoir  expliqué  la  facilité  de  pro- 
duction des  réflexes  d'origines  nasales,  l'auteur  relate  plusieurs 
cas  guéris  par  le  traitement  intra-nasal. 

3.  KoBBs.  1.  Deux  cas  de  trachéotomie  pour  corps  étrangers  de  la 
trachée.  —  IL  Atréùe  cicatricielle  des  choanes.  —  Dans  le  pre-< 
mier  cas,  un  enfant  avala  un  grain  de  blé  qui  causa  une  violente 
irritation  laryngienne  et  de  la  dyspnée.  Un  membre  de  la  fa- 
mille, quelque  temps  auparavant,  avait  aussi  ingéré  une  gra- 
minée,  mais  les  parents  ayant  rejeté  l'intervention,  Tenfant 
succomba  au  bout  d'une  semaine  ;  ils  se  décidèrent  sans  difficulté 
pour  le  second  malade,  et  le  corps  étranger  fut  retiré  à  travers 
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l'ouverture  trachéale.  Dans  le  second  cas,  Tenfant  avait  absorbé 
un  pois  qui  fut  enlevé  par  la  trachéotomie 

L'auteur  relate  également  un  cas  d'atrésie  cicatricielle  des 
choanes  d'origine  spécifique  soigné  par  Télectrolyse.  Le  point 
intéressant  de  cette  observation  est  que,  malgré  Tabsence  de 
respiration  nasale,  Touîe  était  bonne. 

Discussion. 

DsNOH  croit  que  l'intégrité  de  l'audition  provient  de  ce  que  la 
sténose  nasale  était  chronique,  et  que  les  troubles  auriculaires 
apparaissent  surtout  lorsque  la  sténose  est  intermittente.  La  lé* 
sion  bilatérale  existant  chez  ce  malade  est  fort  rare. 

4.  G.  F.  Gambati  (Houston).  —  Relation  des  affections  dentairoB 
avec  Toreille,  le  nez  et  l'antre.  —  G.  explique  la  nécessité  de 
surveiller  les  dents  dans  le  cas  d'afTection  des  organes  voisins, 
ou  lorsqu'une  dent  cariée  prédispose  à  une  maladie  de  l'oreille, 
du  nez  ou  de  la  gorge. 

5.  ZiEH  (Danzig).  —  Rapports  entfe  les  maladies  nasales  et 
mentales.  Publié  dans  ce  n*  des  Annales,  p.  204.) 

6.  J.  A.  Stucky  (Lexington).  —  Cent  cas  d'ablation  des  cornets. 
—  Observations  concernant  seulement  le  cornet  moyen.  On 
obtint  de  meilleurs  résultats  par  remploi  de  Tanse  froide  et  de 
la  pince  coupante,  que  par  le  galvano  cautère  ou  les  agents  chi- 
miques. Les  suites  furent  très  satisfaisantes  ;  on  ne  vit  pas  d'atro- 
phie de  la  portion  subsistante  du  cornet,  mais,  au  contraire,  une 
légère  hypertrophie  des  tissus  mous.  La  fonction  physiologique 
n'est  nullement  entravée.  Dans  2  seuls  cas  sur  100,  il  fallut  re- 
courir au  tamponnement  pour  enrayer  Thémorrhagie. 

Le  mémoire  se  termine  par  les  indications  opératoires  et  une 
liste  de  cent- vingt  interventions. 

7.  E.  F.  Parker  (Charleston).  —  Éperons  de  la  cloison  comme 
facteurs  des  affections  des  voies  respiratoires.  —  P.  attire  l'atten- 
tion sur  la  différence  radicale,  tant  étiologique  que  clinique,  des 
éperons  et  des  déviations  de  la  cloison.  Les  premiers  proviennent 
directement  d'altérations  hypertrophiques  ou  vaso-motrices  eau* 
sant  la  périchondrite  ou  Fhyperostose  et  produisant  peut-être 
secondairement  la  sténose  tandis  que  les  secondes  sont  d'origine 
traumatique. 
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Les  déviations  peu  accusées  ne  gênent  pas  la  respiration  na- 
sale, tandis  que  tout  éperon  entrave  les  fonctions  respiratoires 
du  nez. 

Souvent,  les  végétations  adénoïdes  chez  l'adulte  sont  dues  à  la 
présence  d*éperons  de  la  cloison  qui  empêchent  leur  atrophie. 

Quoique  le  sujet  ait  été  très  discuté,  on  a  quelquefois  assigné 
une  origine  nasale  à  des  cas  de  dysphonie,  aphonie,  bronchite, 
dyspnée,  toux,  dysphagie,  etc. 

8.  J.  Â.  MuLLER  (Houston).  —  Traitement  et  pronostio  de  la  sur- 
dité catarrhale  ches  déjeunes  enfants.  —  L'auteur  dit  que  le  pro- 
nostic de  cette  affection  n'est  pas  aussi  grave  qu'on  le  croit  gé- 
néralement. Lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  de  l'amygdale 
pharyngée  ou  de  la  muqueuse  nasale,  on  la  fait  disparaître  puis 
on  soigne  le  malade  quotidiennement  avec  le  spéculum  pneuma- 
tique de  Siegle  et  la  poire  de  Politzer. 

Discussion, 

DsNCH.  —  L'iniluence  de  l'ablation  des  végétations  adénoïdes 
est  indiscutable  ;  et  les  succès  obtenus  proviennent  plutôt  de  cette 
opération  que  du  massage  des  osselets  auquel  je  ne  reconnais 
aucune  valeur.  Après  l'excision  des  végétations  et  l'amygdalo- 
tomie^  je  considère  la  cure  comme  terminée. 

Stugky-Mullen  dit  avoir  rencontré  de  nombreuses  rhinites  hy- 
pertrophiques  chez  de  jeunes  enfants.  Dans  le  Kentucky,  j'ai 
rarement  rencontré  un  enfant  au-dessous  de  10  ans  affecté  d'hy- 
pertrophie de  la  muqueuse  nasale.  Jamais  je  n'ai  vu  avant  12  ans 
Thypertrophie  vraie  du  cornet  inférieur. 

MuLLKR  répond  à  Dench  que  souvent  les  opérations  provoquent 
l'amélioration  de  l'ouïe,  mais  que  parfois  la  surdité  persiste  et 
réclame  un  traitement  spécial. 

Quant  à  la  rhinite  hypertropBique  dont  parle  Stucky,  je  la 
crois  due  à  l'influence  de  l'atmosphère  humide  dans  laquelle  je 
vis,  étant  voisin  du  golfe. 

9.  W.  ScHBPPEORELL  (NouvelleOrléans).  —  Traitement  de  la  tu* 
bercnlose  laryngée  par  la  oataphorèse  interstitielle  cuprique.  Ob- 
serrations.  Avantages  de  la  laryngoscopie  directe.  -—  Après 
avoir  parlé  de  la  gravité  de  l'affection,  S.  passe  en  revue  un  cer- 
tain nombre  de  formes  de  traitement.  Il  compare  le  curettage  et 
l'application  dacide  lactique   de  Heryng  à  la  galvano-caustie 
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préconisée  par  Srebruy.  Les  résultats  n'ont  pas  été  très  encoura- 
geants. 

L'auteur  décrit  ensuite  la  cataphorèse  avec  diverses  substances 
telles  que  la  créosote,  le  gaiacol,  Tiode,  le  chlorure  de  zinc  et 
l'oxy chlorure  de  cuivre.  Le  gaiacol  soulage  la  douleur  et  Toxy- 
chlorure  de  cuivre  a  des  propriétés  microbicides  et  stimule  la 
réaction  des  tissus. 

Pour  appliquer  la  cataphorèse  cuprique,  S.  emploie  de  petites 
sphères  de  cuivre  pur  attachées  à  un  manche  isolé  qui  sont 
appliquées,  reliées  au  pôle  positif,  directement  sur  les  tissus  ;  on 
emploie  un  courant  de  2  à  5  milliampères  pendant  trois  à  dix 
minutes,  et  on  répète  la  séance  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Un 
électrode  dispersant,  relié  au  pôle  négatif,  est  appliqué  derrière 
le  cou.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  fera  Tanesthésie  au  moyen 
d'une  solution  de  cocaïne  à  5  ^/q. 

La  méthode  de  laryngoscopie  directe  de  Kirstein  offre  de  réels 
avantages  pour  ce  traitement. 

L'auteur  a  retiré  les  bénéfices  suivants  de  l'application  de 
l'électrolyse  cuprique  au  traitement  de  la  phtisie  laryngée. 

1^  Il  n'y  a  ni  destruction  des  tissus,  ni  lacération  des  surfaces 
favorisant  la  réinfection  par  dç  nouveaux  germes  pathogènes 
ainsi  que  cela  se  produit  avec  le  curettage  et  même  avec  le  gal- 
vano-cautère  et  l'électrolyse  simple.  La  guérison  s'opère  par  la 
réaction  des  tissus  de  même  que  souvent  des  lésions  spécifiques 
disparaissent  sous  l'influence  du  mercure.  . 

2^  Jamais  Tauteur  n'a  observé  de  réaction  ni  d'hémorrhagie. 

3^  La  méthode  ne  demande  pas  la  même  adresse  que  le  cu- 
rettage ou  les  cautérisations  laryngées,  et  elle  est  encore  sim- 
plifiée par  la  laryngoscopie  directe. 

4*^  Ce  procédé  sert  ponr  tous  les  cas  de  tuberculose  laryngienne. 
S.  rapporte  trois  observations.  Dans  les  deux  premiers  cas, 
l'ulcération  était  guérie  et  TinGltration  diminuait  lorsqu'on  dut 
interrompre  le  traitement  en  raison  de  l'aggravation  de  l'afrec- 
tion  pulmonaire  à  laquelle  les  malades  succombèrent. 

Dans  le  troisième  cas,  il  n'existait  pas  d'afTection  pulmonaire, 
mais  on  trouva  les  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats  et  les 
signes  de  laryngite  tuberculeuse  étaient  très  accusés  ;  le  malade 
avait  perdu  vingt-cinq  livres,  il  était  si  faible  qu'on  devait  le 
soutenir  pour  Taider  à  marcher,  et  qn*il  avalait  avec  la  plus 
grande  difficulté.  Pas  d'antécédents  spécifiques.  La  tubercnline 
fut  employée  sans  résultat.  Forte  infiltration  de  la  région  aryté* 
noîdienne,  avec  ulcération  du  repli  inter-aryténoîdien,  s'éten- 
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dant  à  la  bande  ventricalaire  gauche.  Épiglotte  tuméfiée  avec 
ulcération  de  la  portion  antérieure  gauche.  Aspect  typique  de 
laryngite  tuberculeuse. 

Au  début,  le  traitement  cataphorique  fut  appliqué  tous  les  trois 
jours,  pois  deux  fois  par  semaine  dans  la  suite.  L'amélioration 
apparut  après  la  troisième  séance  et  à  la  neuvième  Tulcération 
s*était  tellement  améliorée  que  le  malade  pouvait  absorber  asses 
aisément  des  aliments  semi-solides.  En  huit  semaines  guérison 
complète  à  l'exception  d'un  léger  enrouement  dû  à  une  lésion 
des  cordes  vocales.  Nulle  récidive  laryngée  au  bout  de  six  mois. 


BIBU06RAPHIK 


Traité  de  laryngologie  et  rhinologie,  édité  par  Paul  Heymann 
(H«  et  15»  livraisons,  A.  Holder,  éditeur,  Vienne,  1897). 

Œdème  du  larynx^  par  M.  Hajbk.  —  L'auteur  prend  «  l'œdème 
de  la  glotte  »  dans  son  acception  clinique  quelle  qu'en  soit  la 
cause  intlammatoire  ou  non;  il  y  a  là  évidemment  de  la  confu- 
sion, mais  il  vaut  encore  mieux  actuellement  conserver  ce  syn- 
drome clinique  en  attendant  que  Tétiologie  se  précise  ;  de  cu- 
rieuses figures  représentent  divers  œdèmes  localisés  à  l'épi- 
glotte,  aux  aryténoïdes,  etc. 

Cicatrices  et  sténoses  du  larynx  et  de  la  trachée^  par  A.  Rosen- 
BERG.  —  A  propos  de  la  sténose  du  larynx  l'auteur  fait  la  des- 
cription minutieuse  du  tubage,  accompagnée  des  figures  de  tous 
les  instruments  nécessaires. 

Corps  étrangers  du  pharynx  et  du  naso-pharynx^  par  M.  Ju- 

RASZ. 

Blessures  du  pharynx  et  du  naso^pharynx,  par  A.  Jurasz. 

Les  névroses  du  pharynx^  par  Otto  Kôrner.  —  L  Affection  des 
nerfs  sensitifs.  A  l'état  normal,  la  luette  est  absolument  insen- 
sible lorsqu'on  la  touche  ou  lorsqu'on  la  déplace  pourvu  que 
l'instrument  ait  la  température  du  corps  ;  les  températures  éle- 
vées sont  perçues.  Le  voile  du  palais  a  son  maximum  de  sensi- 
bilité sur  la  ligne  médiane  ;  les  piliers  et  la  base  de  la  langue 
sont  d'une  sensibilité  bien  plus  grande.  Ces  notions  sont  impor- 
tantes pour  la  rhinoscopie  postérieure.  Suit  l'étude  de  Tanes- 
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thésie,  de  l'hyperesthésie,  de  la  paresthésie,  des  réflexes  anor- 
maux. —  II.  AfiTection  des  nerfs  du  goût.  —  III.  Affections  des 
nerfs  moteurs ,  paralysies  et  contractures.  —  IV.  Affections  des 
nerfs  vasomoteurs.  L'auteur  désigne  comme  telles  la  rougeur 
subite  assez  fréquente  et  la  p&leur  subite  plus  rare,  que  Ton 
observe  lors  d'un  premier  examen  du  pharynx  chez  certains  in- 
dividus ;  parfois  il  y  a  en  même  temps  hypersécrétion  de  mu- 
ons. 

NéopUtsmes  du  pharynx  et  du  naso'pharynx,  par  Mikuligz. 

M.  N.  W. 

Physiologie  et  pathologie  de  larespirationnasale,  par  Henri  Mendkl, 
avec  une  préface  du  Prof.  Gariel  (Société  d'ÈditioM  scienlifiques, 
Paris,  1897). 

En  imaginant  la  névrose  réflexe,  Hack  avait  eu  le  mérite  d'af- 
flrmer  le  rôle  de  la  pathologie  nasale  et  son  influence  sur  la 
santé  générale.  Mais  cette  théorie,  un  peu  spécieuse,  issue  d'une 
observation  clinique  légitime,  dégénéra  bientôt  et  Lermoyez  put 
dire  plaisamment  que  le  nez  allait  engouffrer  toute  la  pathologie. 

Dans  son  récent  ouvrage  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  de 
la  respiration  nasale,  Mendel  fait  le  procès  de  la  théorie  de  Hack, 
à  laquelle  il  dénie  toute  la  réalité.  L'explication  qu'il  donne  des 
liens  si  importants  qui  existent  entre  la  pathologie  nasale  et  la 
pathologie  générale  est  déduite,  non  pas  de  conceptions  gratuites 
comme  la  théorie  de  Hack,  mais  d'une  série  d'expériences  phy- 
siologiques et  physiques,  ainsi  que  d'études  d'anatomie  com- 
parée. 

L'auteur  arrive  à  la  proposition  suivante,  dont  l'importance 
physiologique  n'a  pas  besoin  d'être  indiquée. 

Le  nez  est  l'organe  naturel  de  la  respiration,  surtout  parce 
qu'il  est  disposé  de  manière  à  laisser  passer,  pour  un  temps  donné 
et  pour  un  effort  donné,  une  plus  grande  quantité  d'air  que  la 
bouche.  Cette  excellence  de  l'orifice  nasal  est  due  à  la  présence 
du  rhino-pharynx  et  aux  mouvements  de  cet  organe.  La  pro- 
priété si  importante  du  nez  est  mise  en  lumière  par  des  tracés 
pneumographiques  et  au  moyen  d'un  appareil  imaginé  par  l'au- 
teur et  nommé  rhinomètre. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  d'un  récipient  muni 
d'un  manomètre,  et  dans  lequel  le  sujet  inspire  de  l'air  au  moyen 
de  tubes  munis  d'embouts  appropriés. 

L'inspiration  est  faite  successivement  par  la  bouche  et  par  le 


BlBLIOGBAPRnE  Î49 

nez,  dans  des  temps  rigourensement  égaux  (cette  condition  est 
obtenue  au  moyen  d*un  mouvement  d'horlogerie)  et  avec  la  force 
maximum  dont  dispose  le  sujet.  Le  volume  d'air  inspiré  à 
chaque  expérience  est  indiqué  par  la  lecture  du  manomètre.  En 
comparant  le  volume  inspiré  par  le  nez  au  volume  inspiré  par 
a  bouche  prise  pour  unité,  on  obtient  la  valeur  dite  «  rhinomé- 
trique  de  rorifice  nasal.  Le  procédé  est  aussi  précis  que  peut 
Têtre  »  une  expérience  physiologique  :  les  quelques  observations 
citées  par  Fauteur  sont  démonstratives  à  ce  point  de  vue. 

Nous  ne  pouvons  qu'indiquer,  dans  cette  analyse,  les  chapitres 
où  Fauteur  étudie  ce  qu*il  appelle  la  «  mécanique  respiratoire  », 
ainsi  que  la  détermination  du  travail  mécanique  accompli 
dans  une  inspiration.  Nous  citerons,  cependant,  le  rapport  sui- 
vant, constaté  dans  chaque  expérience  :  à  savoir  que  les  travaux 
mécaniques  accomplis  dans  deux  inspirations  sont  entre  eux 
comme  les  carrés  des  volumes  inspirés. 

Tel  est  ce  livre  substantiel  dont  nous  n*avons  pu  donner  que 
les  grandes  lignes  et  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  désireux 
d'approfondir  ces  importantes  et  intéressantes  questions.  Dans 
la  seconde  partie  de  Fouvrage,  intitulée  «Étude  de  l'insuffisance 
nasale  »,  Fauteur  passe  en  revue  les  nombreux  troubles  dûs  aux 
rétrécissements  pathologiques  de  Foriflce  nasal.  Les  plus  impor- 
tants de  ces  troubles  sont  Finsuffisance  de  Fhématose,  les 
troubles  auriculaires,  phonatoires,  les  attitudes  vicieuses,  .les 
troubles  oculaires,  etc. 

Tous  ces  symptômes  reconnaissent  une  cause  unique  :  l'insuf- 
fisance du  volume  d'air  inspiré  et  le  non  fonctionnement  du  nez 
et  du  rhino- pharynx. 

Des  dégénéreBcences  du  cornet  inférieur,  par  J.  Crouzillac,  de  Tou- 
louse [Thèse  de  Toulouse,  1897). 

Après  avoir  étudié  Fanatomie  et  la  physiologie,  opposé  la 
structure  histoiogique  de  la  muqueuse  qui  recouvre  le  cornet 
inférieur  à  celle  des  autres  parties  du  nez^  exquisse  Fanatomie 
comparée  de  cet  organe  chez  divers  mammifères  supérieur,  et 
recherché  ses  origines  embryologiques,  G.  a  cru  pouvoir  en  con- 
clure que  le  cornet  inférieur  avait  un  développement  propre  et 
devait  avoir  une  pathologie  spéciale  dont  les  causes  étiologiques 
peuvent  être  divisées.  !<*  En  causes  générales  ;  2^  en  causes  lo- 
cales. 

Il  étudie  ensuite  les  symptômes  :  1^  fonctionnels  (respiration, 
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phonation,  olfaction,  sécrétions)  ;  2*  objectifs  dans  chacun  des 
états  pathologiques  du  cornet  inférieur  qu'il  appelle. 

1*  Hyperplasie  de  la  muqueuse  à  laquelle  il  reconnaît  deux 
stades  : 

a)  stade  de  congestion 
P)  stade  d^organisation  ; 

2*  Dégénérescence  ûbro- muqueuse  : 
a)  totale 
P)  partielle  (antérieure  ou  postérieure)  ; 

3»  dégénérescence  papillaire  ; 

4«  dégénérescence  lisse  et  colloïde. 

L'auteur  étudie  ensuite  les  papillomes  dont  il  signale  l'extrême 
rareié« 

L'étude  de  la  fausse  hypertrophie  ;  des  névroses  réflexes  et  de 
leurs  zones,  fait  l'objet  d'un  paragraphe  spécial.  A  ce  propos, 
G.  croit  que  le  maximum  de  sensibilité  réflexe  siège  dans  le  tiers 
postérieur  du  cornet  inférieur. 

L'exameu  microscopique  de  nombreuses  pièces  lui  fait  dire 
que  tous  ces  processus  dégénératifs  débutent  par  des  lésions  in- 
flammatoires. 11  a  rencontré  sur  les  pièces  histologiques  de 
nombreuses  cellules  rondes  dont  Taspect  se  rapprochait  peu  à 
peu  des  cellules  myxomateuses.  G.  signale  encore  :  1^  de  nom- 
breux amas  de  cellules  rondes  plus  petites  (véritables  follicules 
lympholdes)  ;  2<»  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  ;  3^  le  petit 
nombre  de  glandes. 

Pour  lui,  ces  aCTections  sont  dues  à  des  états  inflammatoires 
fréquemment  réitérés. 

Le  diagnostic  facile,  en  général,  devient  plus  délicat  si  Toa 
veut  différencier  les  diverses  étapes. 

Souvent,  le  pronostic  est  bénin  quoique,  dans  certainb  cas, 
TafTection  puisse  offrir  une  certaine  gravité. 

Les  malades  devront  être  soumis  d'abord  à  un  traitement  gé- 
néral, diathésique  ou  hygiénique. 

En  second  lieu,  a  un  traitement  local  qui  sera  : 

«}  médical 
P)  chirurgical. 

Le  premier  donne  peu  de  résultats. 

Le  traitement  chirurgical  réclamera  l'emploi  de  caustiques  : 
i»  chimiques  ou  thermiques  et,  de  préférence,  ces  derniers.  On 
pourra  utiliser  l'électrolyse.  La  méthode  sanglante,  proprement 
dite,  offre  certains  désavantages.  j.  c. 
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Gontribation  à  l'étude  des  végétations  adénoïdes  syphilitiques  et 
tnbercnleoses,  par  Kahbquroff  {Thèse  de  Lyou,  juin  1897). 

Bien  que  n'apportant  qu'une  seule  observation  personnelle  de 
végétations  adénoïdes  tuberculeuses,  la  thèse  de  Kambouroff  a 
son  utilité,  comme  revue  générale  de  la  question. 

Dans  le  cadre  des  végétations  adénoïdes  syphilitiques,  A.  fait 
rentrer  les  deux  observations  que  Garel  a  rapportées  à  la  Société 
française  d'otologie,  etc.  (1896),  dans  sa  communication  ayant 
pour  titre  :  Syphilis  héréditaire  simulant  les  végétations  adé~ 
notées. 

Voici  d'ailleurs  quelques-unes  de  ses  conclusions  : 

L  La  syphilis  héréditaire  peut  amener  la  production,  par  la 
localisation  de  ses  manifestations  sur  Tamygdale  pharyngée,  de 
végétations  adénoïdes  syphilitiques  dont  le  tableau  séméiolo- 
gique  est  identique  à  celui  des  végétations  ordinaires  ;  le  dia- 
gnostic précis  en  est  impossible  et  le  traitement  chirurgical 
peut  être  suivi  d'accidents  spécifiques  (perforation  du  voile), 
dans  la  production  desquels  il  n'entre  pas  eu  cause.  Le  traite- 
ment spécifique  reprend  tous  ses  droits. 

II.  L'existence  des  végétations  tuberculeuses  est  démontrée 
par  des  faits  cliniques  et  des  examens  histologiques  qui.  ont  plus 
d'importance  que  les  inoculations. 

III.  Il  faut  admettre  des  végétations. 

a  bacillifères; 
b  bacillaires  ; 
conformément  aux  conclusions  d'Helme. 

IV.  Peut-être  faudrait-il  décrire  aussi  les  végétations  adé- 
noïdes chez  les  tuberculeux,  cette  lésion  d'oblitération  nasale 
pouvant  avoir  une  influence  sur  le  développement  d'une  tuber- 
culose pulmonaire. 

V.  Le  diagnostic  djoit  être  basé  sur  l'examen  biopsique,  sur 
l'allure  des  végétations,  l'hérédité  et  le  milieu. 

VL  On  doit  les  opérer,  et  l'anse  galvanique  parait  être  l'ins- 
trument de  choix. 

En  somme,  revue  générale  avec  index  bibliographique  à  con- 
sulter, mais  n'apportant  pas  de  modifications  aux  conclusions 
des  travaux  de  Lermoyez  qui  resteront  toujours  le  canevas  des 
recherches  à  venir.  r.  étuîvant. 

Des  névroses  réflexes  d'origine  nasale,  par  Ur.  Melzi  (Milan»  1896). 
Ce  travail  résume  d'une  manière  très  méthodique  cette  ques- 
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tion  si  complexe.  L*auteur  commence  par  une  description  re- 
marquablement claire  de  Panatomie  de  la  région,  permettant 
de  bien  comprendre  les  relations  des  diverses  branches  ner- 
veuses en  rapport  directement  ou  indirectement  avec  la  mu- 
queuse nasale.  Ces  notions  anatomiques  nous  donnent  la  clef 
des  différents  réflexes  possibles.  Nous  signalons  particulière- 
ment cet  exposé  dont  on  trouverait,  croyons-nous,  difficilement 
Tanalogue  dans  les  traités  d*anatomie  ou  de  physiologie. 

L'auteur  examine  ensuite  les  troubles  nerveux  dûs  à  une  lé- 
sion intra-nasale  :  Tasthme,  le  spasme  glottique,  Taphonie  spas- 
modique,  la  toux,  les  névroses  cardiaques,  la  céphalée,  Thémi- 
cranie,  les  névralgies,  la  paresthésie,la  rougeur  et  la  tuméfaction 
de  la  peau  du  nez  et  des  joues,  Thypersalivation,  les  vertiges, 
Taprosexie  nasale,  les  accès  épileptiques,  l'aménorrhée,  le 
goitre  exophtalmique,  les  troubles  oculaires,  Ténurèse  noc- 
turne» etc. 

La  lésion  nasale  ne  suffit  pas  pour  créer  la  névrose  réflexe  ; 
il  faut  encore  que  le  sujet  ait  un  système  nerveux  prédisposé. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  ces  névroses,  on  doit  examiner  si 
a  relation  de  cause  à  effet  est  anatomique  et  physiologiquement 
possible. 

Le  traitement  doit  être  local  et  aussi  général,  si  Ton  veut  ob- 
tenir une  guérison  radicale.  h.  du  p. 

Sur  la  méthode  des  injections  intra-trachéale  et  des  injections 
créosotées  dans  la  tuberculose  pulmonaire  {Th.  de  Clerc. 
Lyon  96). 

• 

Conclusions  de  18  observations  : 

La  médication  directe  des  affections  pulmonaires  par  la  mé- 
thode des  injections  intra-trachéales  doit  être  connue  de  tout 
clinicien  et  fréquemment  mise  en  patrique; 

D'un  procédé  relativement  simple  et  facile  sans  nul  danger  et 
sans  grand  désagrément  pour  le  malade,  scientifiquement  basé 
sur  la  physiologie  pulmonaire  et  sur  l'expérimentation,  ce  trai 
tement,  logique  et  séduisant  à  priori,  est  aujourd'hui  consacré 
par  les  résultats  cliniques. 

Toutes  les  affections  pulmonaires  peuvent  indiquer  son  applica- 
tion, mais  nous  avons  appris  que  surtout  étaient  modifiées  avan- 
tageusement les  bronchites  fétides  et  gangrènes  pulmonaires,  et 
la  tuberculose. 
.  M,  Garel  a,  depuis  1888,  administré  à  de  nombreux  phtisiques 
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le  traitement  par  les  iDjectionsintra-trachéales  ;  le  menthol  es- 
sayé, doona  des  résultats  insuffisants,  et  c'est  la  créosote  qu'au- 
jourd'hui reçoivent  les  malades.  La  dose  de  10  centimètres  cubes 
par  injection,  la  solution  esta  1/20. 

De  Fétude  des  observations  anciennes  et  des  cas  traités  ac  - 
tuellement,  il  est  permis  de  conclure  à  l'indication  de  la  mé  - 
thode  intra- trachéale  dans  les  formes  chroniques  de  la  tubercu* 
lose  pulmonaire  et  principalement  dans  celles  qui  s*accompagnent 
d'une  expectoration  abondante,  et  lors  qu'enfin  Tétat  du  tube 
digestif  interdit  cette  voie  d'introduction  du  médicament. 

R.  ETIÉVAÎÇT. 
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I.  —  OHEIhLE 

Etude  cUniqne  de  21  000  cas  de  maladies  de  roreille,  du  nei  et  de 
hi  gorge,  par  Ssrn  Scott  Bishop  (Chicago)  (Journûl  of  the 
americam  médical  Association^    septembre  i99t). 

Ce  travail  de  statistique  générale  porte  sur  21  000  cas  de  ma- 
ladies de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  traitées  en  sept  ans  à 
The  Illinois  charitable  eye  and  ear  Infirmary  de  Chicago. 

Au  point  de  vue  des  professions,  34  Vo  ^^^  malades  tra- 
vaillaient h  l'intérieur  tandis  que  66  ^/o  étaient  occupés  en  plein 
air. 

Jusqu'à  15  ans,  le  nombre  des  malades  du  sexe  masculin  est 
sensiblement  égal  à  celui  des  malades  du  sexe  féminin. 

Les  inflammations  aiguës  de  l'oreille  moyenne  ont  été  à  peu 
près  aussi  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite. 

Les  otites  aiguës  bilatérales  se  sont  manifestées  dans  2i  ^j^ 
des  cas. 

Les  otites  moyennes  aiguës  purulentes  bilatérales,  dans  13  % 
des  cas. 

Les  otites  moyennes  chroniques  non  suppurées  forment  82  % 
des  cas. 

Pour  les  otites  moyennes  chroniques  purulentes  l'auteur  a 
trouvé. 


254  ANALYBCS 

0.  M.  Ch.  P.  bilatérale,  60  »/,. 

0.  M.  Gh.  P.  monolatérales...  proportion  égale  à  droite  et  à 
gauche, 

De  ces  21  000  cas,  les  affections  mastoïdiennes  représentent 
0,8  o/o  et  la  surdimutité  0,5   V^- 

Dans  ce  dernier  ordre,  on  a  trouvé  3  fois  plus  d'hommes 
sourds-muets  que  de  femmes.  h.  du  p. 

Les  corps  étrangers  dans  les  cavités  aorieulaires,  par  V.  Gozzo- 

LiNO  {BioUia  iUl,  di  terap,  e  igiene^  189^). 

Les  leçons  de  M.  le  Prof.  Cozzolino,  quoique  écrites  pour  des 
étudiants,  sont  toujours  des  plus  intéressantes  à  lire  même 
pour  les  médecins  qui  ont  déjà  une  longue  pratique  de  Totologie, 
et  alors  que  le  sujet  pourrait  paraître  quelque  peu  banal. 

Il  sera  facile  de  s'en  convaincre  en  parcourant  ces  deux  leçons 
sur  les  corps  étrangers  de  Toreille.  On  y  trouvera  une  étude  com- 
plète et  méthodique  de  cette  question  et  des  renseignements 
pratiques  que  Ton  chercherait  vainement  dans  les  livres  spé- 
ciaux. 

Nous  signalerons  plus  particulièrement  les  passages  où  sont 
magistralement  exposés  :  les  dangers  des  tentatives  d'extraction 
faites  brutalement  et  sans  éclairage  du  conduit,  Tensemble  des 
symptômes  nerveux  réllexes  produits  par  la  présence  du  corps 
étranger,  et  la  critique  des  diverses  indications  chirurgicales  qui 
peuvent  se  présenter.  h.  du  f. 

Etude  de  pathologie  oomptrée  pour  les  maladies  du  nés,  de  la 
gorge  et  de  Toreille,  ches  le  nègrei  d'après  l'analyse  de  11 855 
cas,  par  W.  Scheppbgrkll  (Nouvelle-Oiiéan?;  Communication  à 
la  Société  médicale  de  la  Nouvelle-Orléans,   1895). 

D'après  le  recensement  de  1890,  la  population  de  la  NonTelie- 
Orléans  se  décompose  en  177376  blancs  et  64  663  nègres  on 
hommes  de  couleur. 

Ces  derniers  fréquentent  beaucoup  plus  les  cliniques  que  ne 
le  font  les  blancs.  La  proposition  est  de  70  nègres  sur  100  ma- 
lades. A  cause  de  cette  différence  le  nombre  des  malades  blancs 
venus  à  la  clinique  est  sensiblement  égal  à  celui  des  malades 
noirs. 

Il  résulte,  de  l'analyse  de  1 1  855  cas  examinés  au  Eye  ear, 
no$e  and  throat  Hospitaly  de  janvier  1892  à  avril  1895,  les  faits 
suivants,  en  rapportant  à  100  malades  blancs  le  nombre  des  ma- 
lade nègres. 
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i®  Maladies  da  pharynx...  nègres  27,  contre  100  blancs. 
2^  Maladies  du  larynx...      »       3i,      »  » 

3«  Maladies  du  nez...  »       23,      %  » 

4<*  Maladies  de  Toreille...      »       26,      »  » 

De  pluSy  en  faisant  le  môme  calcul  pour  chaque  espèce  de 
maladies  de  ces  quatre  organes  on  trouve  que  la  proportion  des 
malades  nègres  est  toujours  notablement  inférieure  à  celle  des 
malades  des  blancs,  excepté  pour  les  affections  suivantes  : 

Goitre  .    .    .  nègres 126  contre   iOO  blancs. 

Ghéloîde  du  lobule  de  Toreille,  nègres  700  » 

Diphthérie.    .    • nègres  133  » 

H.   DU  F. 

Les  inflammation»  exsudatives  de  Toreille  moyenne  chez  le  nou- 
veau-né et  dans  la  première  enfance,  par  Y.  Gozzouno  (Gazz, 
0ied,  di  Roma,  1896). 

Ces  quatre  leçons  forment  une  véritable  monographie  des  otites 
moyenne  exsudatives  qui  peuvent  se  manifester  chez  Tenfant 
pendant  les  premières  années  de  la  vie. 

L'auteur  commence  par  décrire  les  particularités  anatomiques 
des  cavités  des  appareils  auditif  et  respiratoire  supérieur  spé- 
ciales à  cet  âge. 

A  ce  propos,  il  trouve  que  l'expression  Otite  Moyenne  n'est 
pas  suffisamment  précise,  et  il  propose  de  la  remplacer  par  les 
trois    suivantes  :  Epitympanite,    Hypotympanile,  pantympanite. 

Nous  pensons  que  celles-ci  sont  très  acceptables  quand  on 
voudra  donner  une  plus  grande  précision  au  diagnostic,  mais 
nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  nécessaire  pour  cela  de  suppri- 
mer le  terme  générique  Otite  Moyenne  du  cadre  nosologi- 
que. 

Pour  exprimer  que  Tinflammation  a  atteint  toute  la  caisse  et 
les  cellules  mastoïdiennes,  M.  le  Prof.  Gozzolino  se  sert  du  terme  : 
Tympano-^ddito^ndomastoïdite.  Bien  que  conforme  à  Tanato- 
mie  pathologique,  peut- être  paraîtra-t-il  un  peu  compliqué.  Il 
nous  rappelle  le  nom  donné  autrefois  par  Dieffenbach  à  son  pro- 
cédé  opératoire  sur  les  voies  lacrymales  :  Dacryo-cysto-syringo- 
Katakleisis, 

Toutefois  nous  partageons  entièrement  l'opinion  de  l'auteur 
quand  il  propose  de  supprimer  l'expression  trop  fréquemment 
encore  usitée  Otorrhée^  employée  comme  synonyme  à'Otite 
moyenne  purulente» 
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OlorrhéCy  ea  langue  vulgaire  veut  dire  écgulement  d'oreille  ; 
ce  mot  ne  représente  que  vagueinent  un  symptôme  et  ne  sau- 
rait être  appliqué  à  aucune  entité  morbide. 

Revenant  ensuite  à  Texamen  de  la  structure  anatomique  de 
la  caisse  chez  Tenfant,  Tauteur  eu  montre  clairement  les  consé- 
quences. On  peut  ainsi  comprendre  pourquoi  la  perforation 
spontanée  de  la  menbrane  tympanique  n*a  lieu  que  dans  4  à 
5  ^/^  des  cas.  D*un  autre  côté,  la  multiplicité  des  rapports 
vasculaires  entre  la  dure-mère  et  le  péricrâne  explique  la  facilité 
avec  laquelle  le  processus  pyogène  peut  produire  une  injection 
secondaire  du  côté  des  méninges  et  des  sinus. 

Vient  ensuite  Texposé  des  recherches  anaiomo-pathologiques 
et  bactériologiques  sur  les  fosses  nasales,  le  cavum  et  TorelUe 
moyenne  des  enfants.  L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  absolue 
d'examiner  Toreille  chez  ceux  qui  présentent  un  syndrome  vague 
fébrile,  avec  ou  sans  signes  d'irritation  méningo-encéphalique. 
Il  développe  à  ce  sujet  le  syndrome  pseudo-méningo -cérébral, 
ou  méningisme,  qui  accompagne  souvent  l'otite  moyenne  exsu- 
dative,  et  il  signale  les  erreurs  de  diagnostic  fréquemment  com- 
mises dans  ce  cas. 

Dans  la  dernière  leçon,  M.  le  Prof  Gozzoliuo  décrit  les  moyens 
thérapeutiques  médicaux  et  chirurgicaux  que  l'on  doit  employer 
chez  Tenfant  contre  l'otite  moyenne  exsudative  et  se:;  complica- 
tions. 
A  propos  du  pansement,  il  rejette  complètement  les  injections 

liquides  par  le  conduit  quand  la  membrane  est  perforée,  et 
adopte  exclusivement  le  pansement  sec  fait  avec  la  gaze  antisepti- 
que. 

Cette  conception  de  la  méthode  listérieune,  appliquée  aux 
suppurations  de  l'oreille  moyenne,  a  été  appliquée  par 
M.  le  Prof.  Gradenigo,  en  1894,  à  la  cure  rationnelle  de  Votite 
moyenne  aiguë.  Elle  est  identiquement  la  même  que  celle  que 
nous  avons  exposée,  en  mai  1895,  à  la  Société  française  d'oto- 
logie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  pour  Votite  moyenne  pu^ 
rulente  chronique,  et  plus  complètement  traitée  dans  un  second 
travail  paru  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille^  du  larynx 
du  nez,  et  du  pharynx,  en  juin  i896. 

Nous  sommes  heureux  de  voir,  à  ce  sujet,  nos  idées  sanction- 
nées par  la  haute  autorité  scientiûque  du  savant  professeur  de 
Naples. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  faut  opérer  de  bonne  heure  et 
sans  hésitation.  Les  opérations  radicales  donnent  chez  l'en- 
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faut  des  résultats  même    meilleurs   que  chez  l'adulte  à  la  coq- 
ditioD  d*être  faites  en  temps  opportun.  h.  du  f. 

Sot  la  présenee  des  bacilles  simil-diphthéritiqnes  dans  les  otites 
purulentes.  —  Traitement  par  la  sérothérapie,  par  G.  Grixoni, 
{Riforma  Medica  juillet  1896). 

L'éliologie  des  otites  purulentes  a  été  étudiée,  dans  ces  der- 
nières années,  d'une  'manière  très  complète.  Cependant  aucun 
auteur  n'osait  encore  signaler  la  présence  du  bacille  diphthéri- 
tique  dans  le  pus. 

L'auteur  donne  la  relation  d'un  cas  d'otite  moyenne  purulente 
aiguéy  concernant  un  garçon  de  1  i  ans,  non  atteint  de  diphtkérie. 
L'examen  du  pus  montra,  associés  à  d'autres  microbes,  deux  ba- 
cilles présentant  les  réactions  du  bacille  diphthé ri  tique.  Après 
trois  injections  de  sérum,  la  première  de  3  centime  très  cubes,  la 
seconde  de  5  centimètres  cubes,  et  la  troisième  de  7  centimètres 
cubes,  la  guérison  survint  rapidement  et  la  suppuration  dis- 
parut. 

Le  D'  Grixoni  décrit  ensuite  les  procédés  de  culture  qui  lui 
ont  permis  de  différencier  ces  deux  bacilles,  qu'il  nomme  :  ba- 
cille simil-diphthéri tique  n°  1,  et  bacille  simil-diphthéritique 
n«2. 

Ce  premier  fait  montre  l'utilité  de  ces  recherches,  et  l'action 
curative  du  sérum  dans  certains  cas  d'otite  purulente,  que  l'on 
est  en  droit  de  rapprocher  de  l'acUon  de  ce  même  sérum  dans 
l'ozène,  constatée  d'abord  par  les  D'"  Belfanti  et  Délia  Vedova. 

H.  DU  p. 

Otite  moyenne  purulente  chronique.  —  Endo-mastoldite.  ^  Abcès 
hypodnral  perisinnsal  perforant,  sans  pyémie.  —  Opération, 
guérison,  par  Y.  Gozzolino  [Acad.  de  med,  de  Naples^  1896). 

Cette  observation  concerne  un  homme  de  40  ans  atteint  d'otite 
moyenne  purulente  chronique  droite. 

Elle  présente  un  intérêt  tout  spécial  à  cause  de  l'importance 
des  lésions  que  l'opération  permit  de  constater,  alors  qu'aucun 
symptôme  n'en  pouvait  auparavant  faire  soupçonner  l'exis- 
tence. 

On  constata  en  effet,  au  cours  de  cette  opération,  les  altéra- 
tions suivantes  : 

Abcès  para  mastoïdien  avec  iistule  sur  la  paroi  interne  du  seg- 
ment antéro -supérieur  ;  abondantes  granulations  molles  dans 
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Tantre  et  dans  les  cellules  collatérales  et  terminales  ;  carie,  par 
périostite,  de  la  paroi  cérébelleuse  ;  abcès  hypodural  périsinusal 
avec  zone  circonscrite  de  pacbyméningite  ;  commencement  d'ul- 
cération perforante  des  méninges  et  des  parois  du  sinus. 

L'état  de  ce  malade  était  des  plus  graves  et  c'est  grâce  à  une 
intervention  chirurgicale  complète,  habilement  pratiquée^  qu'il 
a  pu  guérir.  h.  dd  f. 

De  l'évidement  pétro-mastoldian,  appliqué  au  traitement  ohirnr- 
gioal  de  rotite  moyenne  chronique  sèche,  par  A.  Malhbrbc 
(Revue  de  chirurgie,  n<»  6,  p.  482,  1897). 

Les  temps  sont  bien  changés  depuis  peu  :  nous  voilà  conviés 
à  lire  des  œuvres  dans  lesquelles  on  nous  présente  la  curabilité 
des  cas  que  nous  étions  habitués  à' considérer  comme  au  dessus 
des  ressources  de  l'art,  qu'il  fût  médical,  ou  qu*il  fût  chirurgical. 
11  suffit,  en  effet,  de  lire  les  observations  de  Malherbe,  pour  s'as- 
surer que  ses  malades  étaient  de  ceux  chet  lesquels  la  théra- 
peutique deTauriste  était  absolument  illusoire  quels  que  fassent 
les  nombreux  procédés  employés,  et  Dieu  sait  s'ils  sont  aussi 
nombreux  qu'inefficaces.  Ëh  bien,  voilà  ces  malades»  opprobre 
de  l'art,  effroi  du  praticien,  clients  de  ceux  de  nos  confrères  qui 
n'en  ont  pas  encore,  voilà,  dis-je,  ces  malades  réhabilités  par  la 

chirurgie  et  attirés  peut-être  par  ces  merveilles. 
Quelque  miraculeux  que  pmssent  être  l'annonce  de  ces  résal  • 

tats,  devons -nous  lui  opposer  le  silence  ou  le  dédain  ?  Je  ne  le 
crois  pas. 

Certes  l'annonce  de  pareils  succès  après  si  peu  de  temps  d'obser- 
vation n'est  pas  faite  pour  ébranler  suffisamment  notre  confiance 
et  c'est  en  effet  l'argumentation  que  les  plus  illustres  maîtres  de 
l'ofoiogie  ont  opposée  aux  novateurs  :  Repasiez  àan»  3  Ans, 
était-il  répondu  à  leur  communication.  Objection  grave,  en  effet, 
car  le  temps  n'a  pas  encore  fait  sa  preuve.  Et  pourtant,  il  est 
difficile  de  croire  que  tout  en  regrettant  les  exagérations  de  ces 
guérisseurs  extraordinaires,  il  n'y  ait  pas  dans  leurs  assertions 
quelques  petites  lueurs  de  vérité.  Il  y  a  des  cas  certainement 
où,  après  une  observation  de  la  nature  de  celle  de  M.  Malherbe, 
un  observateur  de  bonne  foi  a  pu  noter  soit  des  symptômes  de 
retour  de  l'audition,  soit  l'atténuation  sensible  des  bruits  subjec- 
tifs si  intolérables  ressentis  par  quelques  malades.  Mon  collègue 
de  l'hôpital  Lariboisière,  M.  le  D'  Régnier,  a  attiré  mon  atten- 
tion sur  quelques  faits  de  ce  genre,  observés  par  lui,  et  j'ai  eu 
l'extrême  suprise  de  les  constater. 
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M.  Malherbe  pose  comme  condition,  sine  qua  non,  du  succès 
de  ces  observations,  Texistence  de  Tintégrité  absolue  de  Voreille 
interne.  Est-on  absolument  sûr  que  l'intégrité  de  cette  oreille 
interne  soit  toujours  d'une  appréciation  si  facile,  est-il  bien  sûr 
que  Tétrier,  dont  Fimportance  est  si  grande  au  point  de   vue 
de  l'audition,  ne  puisse  plus  être   animé  du   moindre  mouve- 
ment, et  Ion  sait  de  quelle  imperceptible  quantité  de  mouve- 
ment fut  encore   favorisée   l'apparition  d'une  audition  que  Ton 
soupçonnait  à  peine.  C'est  une  chose  bien  délicate  que  l'appré- 
ciation de  l'intégrité  absolue  de  la  fonction  stapédiale  et  il  nous 
semble  que  M.  Malherbe  n'a  peut-être  pas  résolu  dans  ses  re- 
cherches ce  point  délicat  de  physiologie.   Quoi  qu'il  en  soit,  le 
travail  de  M.Malherbe,  qui  a  trouvé  place  dans  un  journat  aussi 
sérieux  et  aussi  bien  dirigé  que  la  Bévue  de  chirurgie^   ne  mé- 
rite pas  d'être  passé  sous  silence.  Ce   sont  des   recherches  qui 
doivent  encourager  la  patience  des  auristes,  et  c'est  parce  que, 
malgré  ma  grande  incompétence  personnelle  sur  le  sujet,  j'ai 
eu  Toccasion  de  faire  tout  de  même  quelques  réflexions  que  je 
suivrai  avec  la  plus  grande  attention  des  travaux  de  ce  genre, 
bien   qu'ils   paraissent  encore  bien  extraordinaires  à  la  plupart 
des  hommes  sérieux  du  métier.  a.  gougcenheim. 


II.  —  BOUCHE  ET  PHABYNX 

Angine  et  rhinite  pseudo-membraneuses  dues  à  un  nouveau  bacille, 

par  Arslan  (de  Padoue)  (Gazetla  degli  ospedaliy  3  janvier  1897), 

Arslan  a  observé  toute  une  série  de  cas  d'angines  et  rhinites 
pseudo-membraneuses,  épidémiques,  contagieuses,  ofiTrant  tout 
l'aspect  de  ladiphthérieavec  fièvre  état  général  sérieux.  Non  seu- 
lement on  ne  trouva  pas  à  l'examen  bactériologique  le  bacille  de 
Loffler  mais  les  microbes  ordinaires  (streptocoques,  staphyloco- 
ques, pneumocoques}»  manquaient  également.  Le  seul  bacille 
trouvé  se  rapprochait  par  tous  ses  caractères  du  bacille  de  la 
septicémie  du  porc.  Giiniquenieut,  la  fréquence  de  la  rhinite  mé- 
rite d'être  signalée.  a.  f.  pligoui. 

Myoosis  phax7Dgée8   leptothricia  et  kératose  pharyngée,    par 

Browon  Kelly  (Glasgow,  med.journ,,  1896). 

Dans  cette  monographie   l'auteur  cherche   à  établir  que  le 
leptothrix  est,  ainsi  que  le  soutient  Siebenmann,  d'importance 
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secondaire  et  que  la  base  de  rafTection  est  bien  l*hyperkeratose  ; 
celle-ci  est  pharyngée,  non  pas  uniquement  lacunaire,  amygda- 
Henné;  il  existe  bien  un  mycosis  pharyngé  à  leptothriz,  mais 
c'est  une  affection  bien  distincte  de  celle  qui  porte  généralement 
ce  nom.  L^auteur  a  rencontré,  depuis  1893,  dix  cas  de  raffection 
dite  mycosis  pharyngis  leptotbricis  ou  plus  justement  kératose 
pharyngée,  mais  les  cas  semblent  bien  plus  fréquents  dans  d'au- 
tres pays  ;  ils  sont  d'ailleurs  facilement  méconnus,  ?us  par  ha- 
sard. Dans  une  observation  de  Tauteur,  le  patient  prenait  du  fer 
et  les  plaques  de  mycosis  présentaient  de  petits  points  noirs  qui 
auraient  pu  en  imposer  pour  de  Taspergillus  nigricaus.  Les  ten- 
tatives d'inoculation  de  rafTection,  que  Tauteur  a  faites  sur  lui- 
même,  sont  restées  infructueuses,  quoiqu'il  ait  eu  soin  d'irriter 
la  muqueuse  de  son  amygdale  avant  d'y  déposer  une  plaque  de 
mycosis.  L'examen  microscopique  des  excroissances  lui  a  ap- 
pris que  si  le  leptothrix  était  constant  dans  celles  recueillies 
sur  les  amygdales,  il  manquait  souvent  dans  les  plaques  pharyn- 
gées et  il  n'existait  jamais  dans  les  productions  du  naso- 
pharynx. 

Une  série  de  coupes  histologiques  nous  montrent  la  structure 
des  excroissances  mycosiques  —  elles  sont  composées  de  cou- 
ches ondulées  de  cellules  cornées  stratifiées  unies  par  une  subs- 
tance homogène  ;  les  parties  superficielles  ont  un  aspect  réti- 
culé et  contiennent  en  plus  ou  moins  grand  nombre  des  matières 
granuleuses  et  des  filaments  de  leptothrix,  qui  peuvent  être  ab- 
sents. Aussi  faut-il  considérer  le  processus  comme  une  kératose 
affectant  les  tissus  lymphoîdes  de  l'anneau  de  Waldeyer,  le  lep- 
tothrix s'y  développant  parce  qu'il  existe  dans  la  bouche  et  que 
les  cellules  cornées  de  la  muqueuse  lui  offrent  un  terrain  favo- 
rable, chez  les  adolescents  presque  exclusivement  affectés.  A 
côté  de  cette  kératose  pharyngée,  bénigne,  mais  de  longue  du- 
rée, guérissant  souvent  spontanément  à  la  longue,  il  existe  une 
autre  affection,  aiguë  celle-là,  caractérisée  par  des  enduits  blancs 
siégeant  sur  n'importe  quel  point  du  pharynx,  sur  la  luette  et 
le  voile  souvent,  reposant  sur  une  muqueuse  enflammée  -~  c'est 
une  angine  plus  ou  moins  aiguë  et  douloureuse  qui  est  guérie  en 
quelques  jours  par  Tusage  des  antiseptiques.  Histologiquement, 
on  trouve  des  amas  de  microorganismes  et  de  leptothrix,  des 
déchets  cellulaires,  mais  nul  processus  épithélfaf  de  kératinisa- 
tion  chronique  —  c'est  bien  du  mycosis  pharyngis  leptothrîcia 
dofit  divers  auteurs  ont  donné  des  observations  citées  dans  la 
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monographie.  Les  dix  observations  de  l*autear  sont  données  in 
exlenso.  M.  N.  w. 

Chancre  de  l^amygdale,  par  Henri  H.  Hitz  (de  Milwanker,  Médical 
record,  1896,  vol.  lî,  p.  446). 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  rapidité  d'apparition 
des  accidents  secondaires,  cinq  semaines  environ  après  le  début 
da  chancre,  avant  que  celui-ci  fût  tout  à  fait  guéri.  Malgré  un 
traitement  précoce,  les  accidents  (ulcérations  nasales,  plaques 
muqueuses  de  la  bouche,  glande  superflcielle,  alopécie)  eurent 
une  réelle  sévérité.  Les  douleurs  locales  du  chancre  furent  au 
début  entièrement  vives.  a.  f.  plicquk. 

Remarques  tur  le  traitement  ohirorgical  des  tumeurs  malignes  de 
Tamygdale,  par  David  Newmann.  (Brit.  med.journ.  1897,  p.  4). 

OBS.  1.  —  Carcinome  de  l'amygdale  gauche,  extirpé  après  in- 
cision de  la  joue  ;  pas  d*adénopathie,  pas  de  récidive  depuis  cinq 
mois.  La  tumeur,  chez  un  homme  de  69  ans,  avait  le  volume 
d'une  noisette  et  se  trouvait  exactement  limitée  encore  à  l'amyg- 
dale ;  rendue  très  accessible  par  Tincision  de  la  joue  dans  le 
prolongement  de  la  bouche,  elle  put  facilement  être  excisée  dans 
sa  totalité  avec  des  ciseaux  mousses.  —  obs.  ii.  —  Epithélioma 
de  Tamygdale  gauche  enlevé,  après  division  du  maxillaire  au  ni* 
veau  de  son  angle,  par  la  pharyngotomie  latérale.  La  tumeur, 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  occupait  Tamygdale,  et  s'étendait 
un  peu  sur  la  face  antérieure  du  pilier  postérieur  jusqu'à  la  base 
de  la  langue  non  envahie  ;  rien  au  pilier  antérieur  et  pas  d'adé*- 
nopathie.  Dans  les  deux  cas  le  diagnostic  a  été  fait  au  micros- 
cope. —  Le  but  de  l'opération  étant  l'extirpation  radicale  du 
tissu  malade,  l'excision  au  bistouri  et  aux  ciseaux  sous  le  con- 
trôle minutieux  de  l'œil  et  du  doigt  est  le  seul  procédé  rationnel  ; 
l'opération  simple  par  la  bouche  ne  conviendra  donc  qu'aux  très 
petites  tumeurs  exactement  limitées,  ainsi  que  l'auteur  l'a  fait 
chez  deux  malades,  en  1890  et  91,  et  qui  sont  encore  sans  réci- 
dive; il  existe  sept  cas  de  ce  genre  dans  la  littérature.  Dans 
d'autres  cas,  il  faudra  rendre  le  champ  opératoire  accessible  par 
l'incision  de  la  joue  seule,  ou  combinée  avec  la  section  du 
maxillaire  ;  il  est  à  noter  que  cette  fracture  compliquée  n'a  guère 
de  tendance  à  s'infecter.  Enfin,  on  aura  recours,  pour  les  tu- 
meurs plus  étendues,  à  la  .pharyngotomie  externe  dout  l'auteur 
décrit  les  divers  procédés.  L'auteur  n'est  pas  partisan  de  la  li- 
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gature  préventive  de  la  carotide  externe,  ni  de  la  trachéotomie, 
toutes  les  fois  qu'il  est  possible  de  lier  de  bonne  heure  les  ar- 
tères linguale  et  faciale  et  de  n'ouvrir  la  bouche  qu'en  dernier 
lieu  ;  la  trachéotomie  aggrave  de  beaucoup  la  période  post- opé- 
ratoire. M.  N.  w. 

Sur  la  pathogénie  de  la  langue  noire,  par  E.  Sghmiegelow  {Archit. 
f.  Laryng.  u.  Rh,,  p,  163,  Bd  IV,  h.  2). 

En  se  servant  comme  milieu  de  culture,  de  pain  râpé  et  de 
glycérine  10  %  S.  obtint  au  bout  de  quelques  jours,  à  Tétuve 
à  20<*  G.,  des  colonies  les  unes  blanches,  les  autres  noires  et 
brun-chocolat. 

1^  L'espèce  brun-chocolat,  un  hypomycète,  croit  surtout  à 
l'étuve  sur  le  pain  blanc  gélatine,  sur  agar,  sur  extrait  de  malt 
et  eau,  de  pomme  de  terre.  Elle  ne  cultive  pas  à  36°. 

2°  L'espèce  noire  pousse  avec  une  rapidité  remarquable  sur 
gélatine  et  pain  blanc  à  21°,  donnant  des  cultures  noires,  cou- 
leur de  poix,  recouverte  d'une  couche  brun-noiràtre.  Elle  croit 
aussi  sur  pomme  de  terre  qu'elle  envahit  en  profondeur,  sur  ex- 
trait de  malt  et  eau  et  particulièrement  sur  eau  panée.  Elle  ne 
cultive  pas  sur  agar.  A  36°  pas  de  culture. 

La  coloration  noire  semble  dépendre  du  contact  libre  avec 
l'air.  Colonies  blanches  au  sein  du  liquide,  noires  à  la  surface. 
En  amenant  la  colonie  du  fond  à  la  surface  elle  se  colore  en 
noir  et  inversement. 

Le  champignon  noir  est  le  trichosporium  chartaceum  qui  croit 
ordinairement  sur  les  vieux  livres  humides,  sur  les  tentures  ;  le 
champignon  brun -chocolat  est  aussi  un  hyphomycète,  probable- 
ment du  genre  oospora  ;  il  est  très  voisin  du  0.  ruberrima  un 
peu  plus  foncé,  qui  se  trouve  dans  le  beurre,  les  nids  de 
guêpe,  etc. 

Dans  un  autre  cas,  Sch.  trouva  l'hermodendron  cladospori- 
cides,  et  dans  un  troisième,  les  cultures  furent  négatives. 

PAUL  TISSIKR. 

La  chirurgie  du  cancer  de  la  langue  an  début,  par  Goris  (Soc.  cTet 
Se,  méd,  de  Bruxelles^  octobre  1896). 

Il  s'agit  ici  de  cancers  bien  limités,  ne  dépassant  pas  les  deux 
tiers  antérieurs  de  l'organe,  et  ne  s'accompagnant  pas  d'engor- 
gement ganglionnaire. 

L'auleur  repousse   le    thermo-cautète  (héniorrha^es  sécon- 
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daires,  suppuration  prolongée  de  la  plaie).  Il  emploie  la  narcose 
ehloroformique  profonde  et  la  position  de  Rose. 

Si  une  moitié  de  la  langue  doit  être  enlevée,  ligature  préa- 
lable de  la  faciale  et  de  la  linguale. 

Sinon,  introduction  d'un  bâillon,  traction  de  la  langue  avec 
une  pince-érîgne,  passage  à  la  base  de  la  langue  d'un  fort  fil, 
attirant  en  avant  cette  partie  de  l'organe. 

Section,  bien  en  arrière  du  néoplasme,  perpendiculaire  au 
grand  axe  de  la  langue,  traction  en  avant  à  l'aide  d'un  té- 
naculum  de  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  ;  hémostase  des  gros 
troncs,  puis  détachement  de  la  tumeur,  qui,  par  ces  ligatures 
préventives,  saigne  peu  ;  suture  des  muqueuses  inférieure  et 
dorsale  ;  guérison  en  quelques  jours' 

Ce  procédé  rapide  et  sûr,  applicable  dans  les  cas  sus-indiqués, 
appartient  à  Bardenheuer  (de  Cologne).  d.  ripault. 

lloQTelle  pince  à  Tégétations  adénoïdes,  par  Gourtade  {Archives 
internat,  de  laryngologie,  (Totol,  et  derhinol,^  nov-déc.  1896). 

Quand  on  regarde  de  proûl  les  cuillers  d'une  pince,  on  cons- 
tate que  le  tranchant  occupe,  dans  les  unes,  la  partie  la  plus 
excentrique  et  dans  les  autres  qu'il  est  au  même  niveau  que  la 
surface  voisine.  Il  en  résulte,  selon  G.,  qu'en  rapprochant  les  mors 
de  la  surface  à  sectionner,  on  pince  un  pli  de  muqueuse.  Pour  évi- 
ter  cet  inconvénient,  l'auteur  propose  une  nouvelle  pince  dont  le 
tranchant  n'occupe  pas  la  partie  la  plus  excentrique  ou  culmi- 
nante de  la  cuiller  ;  il  est  concentrique  à  la  périphérie  de  la 
cuillère  de  presque  un  millimètre.  Si  on  applique  les  mors  ou- 
verts contre  une  surface  lisse  et  qu'on  ferme  la  pince,  on  ne 
peut  rien  saisir  car  la  partie  tranchante  n'est  pas  en  contact  avec 
la  région  l.  egger. 

m.  —  LAUYNX  ET  TRACHÉE 

Un  eas  de  fraetiire  dv  larynx  :  trachéotomie  :  thyrotomie  :  g«éri- 
Bon,  par  A.  M.  Shield  (Lance/,  14  novembre  1896). 

La  fracture  du  larynx  est  un  accident  rare  et  dangereux. 
Ourham,  dans  son  article  bien  connu  du  Système  de  chirurgie 
de  Holmes  en  a  réuni  69  cas,  dont  53  mortels.  Le  cas  actuel 
concernait  une  femme  de  ?3  ans,  qui,  en  se  promenant  endormie, 
trébucha  et  tomba,  sa  gorge  heurta  la  barre  d'une  chaise.  À  son 
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entrée  à  Thôpital,  dyspnée  considérable,  mais  très  légère  cya- 
nose. Le  cou  est  fort  enflé  vers  la  région  de  la  glande  thyroïde, 
et  à  Texamen,   on  découvre    un  emphysème  chirurgical   net. 
On  ne  perçoit  pas   de   crépitement,  sans  doute  à  cause  de  la 
tuméfaction.   La  malade    peut   seulement  s'exprimer   par  un 
chuchotement  enroué,  mais  tout  effort  pour  parler  aggrave  la 
dyspnée  et  provoque  une  abondante  expectoration  de  sang  et 
de  mucus.  La  nuit  qui  suit  son  admission  à  l'hôpital,  on  prati- 
que la  trachéotomie  à  la  suite  d'une  violente  crise  d'étouffement. 
Au  bout  de  19  jours,  elle  quitte  Thôpital  en  parfaite  santé  appa- 
rente, mais  on  la  ramène  trois  jours  après  'souffrant  de  dyspnée 
intense,  cyanosée,  et  évidemment  plus  malade  que  lors  de  son 
premier  séjour.  On  dut  refaire  la  trachéotomie.  La  malade  est 
soulagée,  et  à  l'examen  laryngoscopique  on  voit  une  sténose  du 
larynx  et  de  l'obstruction  sous-glottique.  On  pratique  la  laryngo- 
fissure,  et  on  trouve  un  tissu  cicatriciel  visqueux  s'étendant  à 
travers  le  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes  vocales.  Cette  masse 
cicatricielle  visqueuse  laryngée  est  très  singulière,  et  on  s'expli- 
que sa  formation  seulement  par  la  rupture  étendue  de  la  mu- 
queuse au-dessous  des  cordes  voocales,  et  l'exsudation  et  la  ci- 
catrisation qui  suivirent.  Le  tissu  était  si  épais  que  les  efforts 
d'intubation  ou  d'écartement  par  le  haut  ne  purent  réussir  d'une 
façon  permanente.  On  ne   voit  pas  de  cartilage  déplacé  et  le 
siège  exact  de  la  fracture  demeure  incertain,  bien  qu'on  sache 
que  c'est  au-dessous  des  cordes  vocales. 

Un  malade  atteint  de  fracture  de  ces  régions  est  menacé  de 
suffocation  par  le  déplacement  des  fragments,  ou  l'oedème,  et  il 
est  sage  de  pratiquer  la  trachéotomie  même  lorsque,  la  dys- 
pnée ne  justifie  pas  l'intervention  d'urgence. 

SAINT  CLAIR  THOMSON. 

Etude  but  la  durée  de  l'immunité  antidiphtbérique,  par  F.  Passini. 

{Wien,  klin.  Woch.,  1896,  p.  1111.) 

Il  résulte  des  nombreux  examens  du  sérum  sanguin  que  l'au- 
teur a  faits  sur  les  animaux  et  sur  l'homme  avant  et  après  l'injec- 
tion préventive  de  doses  fixes  d'antitoxine,  que  le  pouvoir  anti- 
toxique du  sérum  de  l'organisme  immunisé  s'épuise  en  10  à  15 
jours  ;  l'antitoxine  n'apparaît  dans  le  sang  que  quelque  temps 
après  l'injection  (sept  quarts  d'heure  dans  un  cas)  ce  qui  con- 
corde bien  avec  l'observation  clinique  des  malades  traités  par  le 
sérum  et  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  on  n'en  trouve  j^lus  ; 
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cela  ne  veut  d'aiUeim  pas  dire  que  les  tissus  n'en  contiennent 
point  et  n'offrent  plus  de  résistance  au  contage  ;  l'antitoxine 
s'élimine  d'autant  plus  vite  que  la  quantité  injectée  est  plus  con- 
sidérable, de  sorte  que  le  sérum  sanguin  en  est  débarrassé  au 
bout  du  même  laps  de  temps.  m.  n.  w. 

Résultats  de  la  séromthérapie  de  la  diphthérie  en  1800  à  l'hôpitai 
«  Kronprini  Rudolf  »  par  Zuppimgbr  {Wien.  klin,  Woc/i.,  i897. 
p.  232). 

Sur  un  nombre  total  de  168  enfants  dipbthériques,  il  guérit 
136,  c'est-à-dire  82<^/o  ;  la  mortolité  globale  fut  donc  de  18  Vo  ; 
elle  n'est  que  de  15  Vo  ^i  l'on  élimine  les  cas  arrivés  dans  un 
état  désespéré.  L'injection  préventive  a  été  faite  à  54  enfants, 
frères  et  sœurs  des  malades  âgés  de  moins  de  10  ans  ;  aucun  de 
ces  enfants  n'eut  la  diphtbérie  dans  le  courant  du  mois  qui  suivit 
l'immunisation,  tandis  que  sur  18  enfants  non  immunisés  6  eu- 
rent la  dipthbérie.  La  dose  injectée  préventivement  a  été  en 
moyenne  de  500  unités  ;  les  doses  plus  considérables,  pas  plus 
qu'une  attaque  de  dipbthérie  ne  confèrent  l'immunité  pour  un 
espace  de  temps  plus  long.  Il  faudra  donc  répéter  l'injection 
avant  un  mois  dans  certaines  épidémies.  m.  n.  w. 

Diphthérie  prolongée  du  larynx,  parGoNcsTTi  (Gazelta  degle  Ospe* 
dali,  22  nov.  1896). 

Goncetti  insiste  sur  la  fréquence  relative  de  la  diphthérie  pro- 
longée du  larynx  pouvant,  au  bout  d'un  certain  temps,  en  impo- 
ser pour  une  sténose  trachéolaryngée  banale.  On  sait  qu'en 
France  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  vu  la  production  de  fausses  mem- 
branes se  prolonger  jusqu'à  un  mois  sans  exiger  de  trachéotomie 
jusqu'à  trois  mois  chez  des  enfants  trachéotomisés.  Dans  un  cas 
de  G.  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  trois  mois  que  la  trachéotomie 
devint  nécessaire.  Peut-être  cette  marche  chronique  de  la  diphthé- 
rie fut-elle  facilitée  par  l'action  du  traitement  serothérapique.  Un 
fait  fort  intéressant  est  que  la  recherche  du  bacille  de  Lôffler, 
positive  au  début,  fut  négative  sur  la  fin  des  accidents. 

A.    F.   PLICQUE. 

Troit  cas  de  diphthérie  soignés  par  l'antitoxine  ches  des  malades 
atteints  de  néphrites,  par  E.  W.  Goodall  {Lancett  21  no- 
vembre 1896.) 

Ges  trois  cas  sont  intéressants  en  raison  de  Tinlluence  sup- 
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posée  de  Tantitoxiae  sur  les  reins.  Dans  les  deux  premiers  cas 
les  malades  souffraient  de  néphrite  lors  de  Tinjection  de  sérum, 
et  rinllammation  rénale  ne  s'aggrava  nullement,  tout  au  con- 
traire, chez  le  second  malade.  La  troisième  observation  concerne 
un  néph  ri  tique  guéri  en  apparence  mais  qui  eut  une  rechute  de 
TafTection  rénale  qui  dure  encore  quatre  jours  après  Tapparition 
de  Téruption  anti toxique.  Il  se  peut  que  dans  ce  cas  le  sérum 
ait  provoqué  une  nouvelle  lésion  des  organes  convalescents 
d'une  inflammation  aiguë.  C'est  la  seule  fois  que  Fauteur  ait 
observé  une  néphrite  consécutive  à  une  injection  de  sérum 
(bien  qu'il  ait  vu  de  l'hématurie  dans  un  cas  de  dipkthérie  hé- 
morrhagique)  et  les  accidents  avaient  cessé  seulement  pendant 
cinq  jours.  Mais  la  diphthérie  survenant  trois  ou  quatre  se- 
maines après  la  scarlatine  coïncide  parfois  avec  une  néphrite 
débutante,  et  l'on  remarquera  dans  le  premier  cas  qu'une  re« 
chute  de  néphrite  accompagnait  la  diphthérie  secondaire,  les  ac- 
cidents ayant  précédé  l'administration  de  Tanti toxine.  Ainsi  par 
ci  par  là  on  voit  des  cas  de  rechutes  néphritiques  scarlatineuses 
sans  cause  apparente.  saint-glair  thomson. 

Papillomes  laryngés  ohes  un  enfant,  par  F.  Lobrstobfer  (de  Post 
Huron,  Médical  record,  1896,  p.  513). 

Les  deux  diagnostics  primitifs  furent  d'abord,  asthme,  puis  la 
dyspnée  augmentant,  croup.  Une  première  intubation  de  six 
jours  amena  une  cessation  de  la  dyspnée  qui,  malgré  une  courte 
menace,  se  prolongea  un  mois.  Au  bout  de  ce  temps  une  nou- 
velle intubation  fut  nécessaire.  La  première  tentative  de  détu- 
bation  amena  des  accidents  tels  que  la  trachéotomie  dut  être 
faite  immédiatement.  L'enfant  mourut  au  bout  de  douze  heures, 
probablement  par  obstruction  accidentelle  de  la  canule.  A  l'au- 
topsie on  trouva  un  papillome  remplissant  tout  le  larynx.  La 
dernière  intubation  bien  que  prolongée  pendant  trois  semaines 
n'avait  pas  déterminé  la  moindre  irritation  ni  du  larynx,  ni  de 
la  trachée*  a.  f.  pucque. 

La  thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx,  Botey  {Archives  internai, 
de  laryng.,  dfotol.  et  de  rhinoL,  nov.-déc.  1896). 

L'auteur  rejette  absolument  la  laryngectomie,  à  cause  de  la 
mortalité  extrême  consécutive  à  cette  opération.  L'extirpation 
du  larynx  n'a  d'ailleurs  guère  été  pratiquée  que  dans  des  cas  où 
Tenvahissement  néoplasique  intéressait  non-seulement  l'organe 
lui-même.,  mais  encore  les  tissus  avoisinaots. 
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B.  ne  retient  donc  qae  ia  thyrotomie,  et  eu  étudie  ici  les  in- 
dications, sans  entrer  dans  les  détails  techniques  de  Topération. 
11  faut  éliminer  d'abord  les  cas  non  opérables,  c'est-à*-dire  de 
cancer  généralisé  aux  organes  contigus.  L'auteur  considère  donc 
comme  justiciable  de  la  thyrotomie  les  cancers  intrinsèques,  11* 
mités  à  une  corde  vocale»  à  une  bande  ventriculaire  ou  aux 
deux  organes  à  la  fois  ;  ceux  qui  se  sont  localisés  dans  le  TOn- 
tricuie  de  Morgagni,  dans  l'espace  sous-glottique  d'un  seul 
c6té  ;  ceux  qui  n'intéressent  que  la  face  antérieure  des  aryté- 
noîdes,  ou  la  face  interne  des  replis  ary-épiglottiques.  Mais  en 
outre,  pour  qu*on  ait  chance  de  réussir  en  pratiquant  la  la- 
ryngé-fissure,  il  faut  que  le  néoplasme  soit  unilatéral. 

Tout  en  restant  partisan  convaincu  de  la  thyrotomie,  B.  n'en 
exclut  pas  la  résection  partielle  du  cartilage  lorsqu'elle  est  in- 
diquée (observation  à  l'appui.)  11  insiste,  eu  terminajat,  sur  Tim- 
portance  du  diagnostic  précoce.  l.  bgger. 

Contribution  à  Tétude  des  paralynes  toxiques  du  laiTnx,  par 
P.  Hbymanm  (Archives  internat,  de  hryng,  d'otoL,  et  de  rhinoL, 
nov.-déc.  1896). 

Sous  ce  titre,  l'auteur  passe  en  revue  les  différents  cas  de  pa- 
ralysie toxique  du  larynx  que  possède  la  littérature  et  arrive  à 
la  conclusion  que,  de  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  ce  sujet,  les  para- 
lysies laryngées  d'origine  toxique  ont  été  jusqu'ici  très  rare- 
ment observées  avec  une  certitude  absolue. 

A  propos  des  intoxications  d'origine  inorganique,  il  publie 
trois  observations  d'intoxication  saturnine.  Chez  tous  ses  ma- 
lades il  note  que  les  phénomènes  paralytiques  étaient  surtout 
localisés  dans  les  muscles  abducteurs,  contrairement  à  l'opi- 
nion soutenue  par  Horell  Mackenzie,  qui  enseigne  que  dans  les 
paralysies  toxiques  ce  sont  surtout  les  adducteurs  de  la  glotte 
qui  sont  touchés. 

H.  ajoute  une  observation  d'intoxication  arsenicale  ;  la  corde 
vocale  gauche  se  trouvait  dans  la  position  cadavérique  ;  la 
corde  vocale  droite  vibrait  mollement.  l.  egger. 

L'hystérie  laryngée,  par  Arslan,  de  Padoue,  Gaz.  degli  opsedali^ 
10  janvier  4897). 

A.  rapporte  six  cas  d'accidents  laryngés  d'origine  hystérique  : 
l»  paralysie  d^s  cordes  vocales  chez  une  jçune  fille  de  lo  ans  ; 
20  paralysie  des  cordes  vocales  chez  une  jeune  fille  de  21  ans.  Ces 
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deux  cas  furent  traités  par  les  inhalations  de  bromure  d*éthyle  sans 
avertir  les  malades  à  Tavance  d'aucun  résultat.  La  guérison  fut 
immédiate  chez  la  première  malade  aux  premières  inhalations, 
exigea  une  administration  prolongée  presque  jusqu'à  l'incons- 
cience chez  la  seconde  ;  3^  Aphonie  et  spasme  hystérique  du 
diaphragme  et  des  muscles  laryngés  avec  hoquet  et  toux  spasmo- 
dique;  4<*  toux  spamodique  chez  une  femme  de  56  ans;  5<*  dis- 
phonie  et  spasme  laryngé  chez  un  homme;  6^  dysphagie.  Ces 
quatre  derniers  cas  furent  uniquement  traités  et  guérirent  par 
simple  suggestion  (éclairs  électriques,  pilules  iulmimantes,  cou» 
rant  continu  en  une  séance).  11  importe  de  signaler  que  chez 
quatre  malades  le  rhinopharynx  offrait  de  petites  lésions  qui 
avaient  pu  servir  de  point  d'appel  à  la  névrose. 

A.  F.  PLIGQUB. 

Trois  cas    d'iotns  laryngé,  par  Photiadès   {Revue  médico-phar' 
msLceutique^  1896). 

L*auteur  fait  d'abord  l'analyse  des  symptômes  de  Taffection. 

Elle  débute  habituellement  par  une  toux  quinteuse  ayant  le  la- 
rynx pour  point  de  départ,  sans  qu'il  y  ail  rapport  d'ailleurs  en- 
tre l'intensité  et  la  durée  de  la  quinte  et  celle  de  l'ictus. 

La  perte  de  connaissance  est  instantanée  ;  le  malade  tombe 
comme  une  masse. 

Cette  perte  de  connaissance  est  remplacée,  dans  les  cas  avortés, 
par  des  vertiges,  des  tremblements... 

La  durée  est  excessivement  courte  ;  le  malade  reprend  posses- 
sion de  lui-même  ;  les  cas  où  il  reste  un  peu  d'hébétude  sont  ex- 
ceptionnels. 

Les  affections  des  voies  respiratoires  influent  très  manifeste- 
ment sur  la  fréquence  des  accès. 

L'ictus  laryngé  doit  être  différencié  du  petit  mal  à  aura  laryngé; 
du  laryngospasme  tabétique,  ou  névrosthénique,  succédant  à 
un  accès  de  spasme  de  la  glotte  (Ruault). 

L'ictus  d'origine  laryngée  peut  être  mortel  d'emblée,  dans  les 
affections  chroniques  du  larynx,  le  cancer  en  particulier. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  distingue  les  ictus  brusques, 
où  une  irritation  du  laryngé  supérieur  se  transmet  au  centre  car- 
diaque modérateur,  et  ceux  plus  lents  où  intervient  une  conges- 
tion passive  de  l'encéphale  avec  envahémie.  Ph.  n'admet  pas 
cette  démanatiOn  tranchée,  suivant  la  variété  de  l'accès. 

D'  aiPAULT. 
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De  la  voix  ennucholde^  par  G.  Biaggi  (Communication  à  l'Asso- 
ciation médicale  lombarde,  1896). 

L'auteur  donne  deux  observations  concernant  deux  jeunes 
gens,  Fun  de  16  ans,  Fautre  de  20  ans.  Dans  ces  deux  cas,  la 
respiration  nasale  était  difflcile.  Le  traitement  de  l'obstruction 
nasale  amena  la  guérison. 

La  voix  eunuchoîde  peut  être  produite  par  d'autres  causes,  et 
Fauteur  signale  ces  deux  faits  seulement  pour  montrer  Tin- 
fluence  possible,  dans  certains  cas,  des  affections  nasales. 

H.  DU  F. 
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Le  Prof.  M.-.J  Oirtil  vient  de  succomber  le  17  juillet  dernier  à  T&ge 
de  62  ans,  après  8  jours  de  maladie.  Il  passa,  en  1867,  ses  examens  de 
docent  de  laryngologie  à  Munich,  avec  une  thèse  sur  les  tumeurs  du 
larvnx,  écrite  h  la  suite  d^études  faites  chez  Gzenneik.  Neuf  ans  après, 
il  devint  professeur  de  laryngologie,  et  obtint  ainsi  la  première  chaire 
de  cette  spédalite,  en  Aliemagne. 

Comme  Schrœtter  et  Gerhardt,  Obrtbl  s'occupait  en  même  temps  de 
médecine  interne  et  de  laryngologie,  et  il  s'attacha  surtout  h  Tétuae  des 
affections  de  la  poitrine.  Un  de  ses  principaux  travaux  concerne  la 
dlphterie  épidémique.  Nous  citerons  encore  parmi  ses  publications  celles 
qui  traitent  de  renseignement  laryngologique,  du  mécanisme  de  la  voix 
de  poitrine  et  de  fausset,  du  laryngostroboscope,  etc. 


Le  D'  y.  Hammbrschlào  a  éte  nommé  assistent  de  la  Clinique  otolo- 
gique du  Prof.  PoLiTziR. 

La  Sociéte  italienne  de  laryngorhino-otologie  tiendra  son  3'  Congrès 
&  Rome,  le  2S  octobre  prochain,  sous  la  présidence  du  Prof.  V.  Gbaz». 

Questions  à  Vordre  du  jour  : 

Sur  la  valeur  de  Tautoscopie  pour  le  diagnMtlB  «I  1»  traitement  des 
affections  laryngiennes.  RapporUur  :  G  ¥!■■■»  (Rome). 

Sur  les  végétations  adéaoldw  en  Italie.  Rapporteur  :  6.  GrajDbkioo 
(Turin). 

Physiologîft  de  roreflle  moyenne.  Rapporteur  :  G.  Masihi  (Gênes). 


La  4*  réunion  des  laryngologistes  de  rAUemagne  du  Sud  a  en  lieu  à 
Heidelberg,  le  7  juin  dernier,  sous  la  présidence  du  Prof  SiiBiiaïAifiv,  de 
BÂle. 

La  Sociéte  compte  plus  de  100  spécialistes  de  toute  rAUemagne.  48 
membres  éteient  présents  h  la  réunion  d'Heideberg. 


Le  Prof.  Simmum  présidera  la  session  de  la  Sociéte  d*otologie  alle- 
mande qui  se  réunira  en  1898,  à  Wûrzbourg. 


Viif  hm  Chassaiho  (Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mte  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromurb  db  potassium  GRAjfULt  DB  Fau&rbb.  Approbatiou  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  (^ntre  les  affections  dfu  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatihb  FALiàBBB.  Allmcut  très  agréable,  permettent  chez  les 
jeunes  enfante  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  &  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDM  LAXAnvB  DB  VioiT.  (Poudrc  de  séné  composée):  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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L'Eau  db  ia  Bourbodu  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tons  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

GK4I1I8  Dl  GftBKB.  POUDRB  MaRDBL.  GlÀiniIJM  FBRRO-SULPDBBUX  TbOHAS. 

L'bau  db  Gublbr,  Ghatbl-Gutoii,  tonique  et  laxaUve,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  l'intestin. 

Champagrb  bupbptiqub  db  Choubrt.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Labozb  iodurAs.  Sont  seuls  bien  supportés  j;>ar  Testomac  les  io- 
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SUR  LA  PERCEPTION  OSSEUSE  DE  LA  MONTRE  DANS 
LE  DIAGNOSTIC  DES  AFFECTIONS  DE  L'OREILLE 

NOTES   CLINICO- PHYSIOLOGIQUES 

Par  A,  LUZZATIy  directeur  du  service  otologique  de  la  Polyambu- 

lance  générale  de  Turin. 

Il  résulte  de  la  pénurie  de  jugements  objectifs  et  de  Tinsuf- 
fisance  des  symptômes  physiques,  que  Texamen  fonctionnel  de 
Torgane  de  Toute  a  acquis  une  importance  de  plus  en  plus 
grande  au  point  d'ôtre  considéré  maintenant  comme  un  fac- 
teur très  important  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  dif- 
férentes affections  de  Toreille.  Malheureusement,  Tanatomie 
pathologique,  qui  a  tant  fait  progresser  la  clinique,  nous  four- 
nit très  peu  de  renseignements  au  point  de  vue  otologique  ;  la 
majeure  partie  des  maladies  d'oreille,  les  affections  les  plus 
communes  échappent  à  lexamen  direct  anatomo-palholo- 
gique  et  les  rares  cas  qui  peuvent  être 'observés  à  l'amphithéâ- 
tre échappent  le  plus  souvent  au  spécialiste  qui,  seul,  pourrait 
les  étudier  minutieusement.  On  comprendra  donc  comment, 
en  pareil  cas,  l'examen  subjectif  du  malade  fournit  les  données 
les  plus  intéressantes,  d'où  la  très  grande  quantité  d'épreuves 
acoustiques  proposées,  parmi  lesquelles  plusieurs  sont  univer- 
sellement répandues,  tandis  que  d'autres,  au  contraire,  sont  à 
peine  connues  et  considérées  plutôt  comme  des  subtilités  dia- 
gnostiques que  comme  de  vrais  moyens  d'examen. 

La  question  la  plus  importante  dans  la  pratique  otologique 
est  de  distinguer  si  une  affection  de  l'oreille  intéresse  les  élé- 
mcnls  destinés  à  la  transmission  des  sons,  ou  si,  au  coniraire, 
ce  sont  les  éléments  nerveux  percepteurs  qui  sont  atteints  ;  le 
pronostic  et  la  thérapeutique  exigent  que  l'on  fasse  cette  dis- 
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jonction  qui,  si  elle  est  possible,  dans  la  plupart  des  cas,  est 
pourtant  fréquemment  très  difficile  et  quelquefois  même  im- 
possible. C'est  à  la  solution  de  ce  problème  que  sont  destinées 
foules  ou  presque  toutes  les  épreuves  acoustiques  proposées 
dans  ces  derniers  temps,  et  qui  ont  pris  place  auprès  des 
épreuves  classiques  de  Rinne  et  de  Weber,  signe  évident  et 
de  rinsuffisance  de  celles-ci,  et  de  l'importance  du  problème. 

D*autre  part,  on  est  maintenant  porté  à  accorder  à  chacune 
de  ces  épreuves  une  valeur  plus  limitée  que  par  le  passé  ;  et 
c*est  seulement  par  l'examen  de  tous  leurs  résultats  que  Ton 
réussit  à  établir,  avec  plus  ou  moins  de  précision,  la  nature  de 
l'affection  auriculaire. 

Sans  vouloir  examiner  minutieusement  toute  la  série  des 
épreuves  acoustiques,  je  crois  convenable,  avant  d'entrer  en 
matière,  de  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  l'état  de  nos 
connaissances  à  ce  sujet,  en  ce  qui  regarde  spécialement  l'exa- 
men de  la  perception  osseuse.  Pour  examiner  la  conductibilité 
pour  la  voie  crânienne,  nous  ne  nous  servons  pas  de  vrais  ins- 
truments musicaux,  mais  seulement  de  diapasons,  de  la  mon- 
tre, du  petit  marteau  de  Politzer,  et  quelquefois^  quoique  ces 
instruments  soient  peu  maniables,  des  audiophones  et  des  au- 
diomètres électriques  proposés  et  modifiés  par  divers  auteurs. 
La  plupart  des  épreuves  acoustiques  plus  ou  moins  compliquées 
sont  exécutées  avec  les  diapasons,  spécialement  avec  ceux 
à  tons  bas,  puisque  Ton  sait  que  les  tons  aigus  sont  transmis 
presque  exclusivement  par  la  voix  aérienne. 

L*épreuve  de  Weber,  la  plus  ancienne  et  la  plus  classique 
des  expériences,  a  pour  but  d'établir  quelle  est  l'oreille  malade 
ou  éventuellement  la  plus  malade,  précisant  en  même  temps 
la  sphère  de  l'organe  auditif  dans  laquelle  siégerait  l'affection. 
Elle  est  basée  essentiellement  sur  le  fait  qu'en  fermant  une 
oreille,  la  perception  d'un  diapason  placé  sur  le  sommet  du 
crâne  est  plus  forte  du  côté  obstrué  ;  la  clinique  aurait  en- 
suite démontré  que  le  même  fait  se  répète  quand,  dans  l'oreille, 
existe  un  obstacle  ou  une  lésion  de  l'appareil  de  transmission. 
Quoique  l'épreuve  soit  une  des  plus  communes,  elle  ne  donne 
pourtant  pas  toujours  des  résultais  certains.  Voici  ce  que 
Polilzer  dit  à  ce  propos  dans  son  traité  classique  :  Le  Weber 
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a  seulement  une  valeur  diagnostique  quand  la  perception  du 
diapason  vertexest  localisée  du  côté  malade  ou  le  plus  malade  ; 
on  peut  alors  conclure  qu'il  existe  une  affection  de  Tappareil 
de  transmission.  Et  si,  au  contraire,  la  localisation  se  fait  du 
côté  sain  ou  moins  malade,  la  valeur  est  bien  restreinte  parce 
que  Ton  obtient  ce  résultat  aussi  bien  dans  les  affections  de 
Toreille  moyenne  que  dans  celles  du  labyrinthe.  Ainsi,  seul, 
l'ensemble  des  autres  preuves  pourra  nous  conduire  au  dia- 
gnostic. 

L'expérience  que  Rinne  a  proposée  depuis  1855  et  que  Lucœ 
a  vulgarisée  est  maintenant,  avec  le  Weber,  l'épreuve  la  plus 
répandue  en  oliatrie,  à  cause  de  sa  simplicité  et  de  sa  facilité 
d'exécution.  A  ce  sujet,  voici  les  conclusions  de  Politzer. 

L'importance  diagnostique  du  Rinne  se  limite  aux  affeC' 
lions  chroniques  de  Voreille  moyenne^  avec  surdité  marquée 
(voix  aphone  diminuée  jusqu'à  un  métré  au  moins  selon 
Lucœ)  ;  dans  ces  cas  le  Rinne  est  le  plus  souvent  négatif. 
Dans  les  otites  moyennes  légères,  le  Rinne  a  peu  de  valeur, 
étant  presque  toujours  positif,  et  acquiert  seulement  une  cer- 
taine importance  uni  aux  autres  épreuves. 

Quand  il  y  a  des  lésions  de  l'oreille  moyenne  compliquées  de 
lésions  labyrinlhiques,  ou  même  quand  celles-ci  seules  existent, 
l'expérience  de  Rinne  ne  donne  pas  de  résultats  certains.  Il 
est  vrai  que  Corradi,  dans  sa  belle  monographie:  L'impor- 
tance de  la  perception  des  sons  par  voie  crânienne  et  aé- 
rienne, a  proposé  de  modifier  l'épreuve  de  Rinne  de  manière 
à  nous  fournir  des  notions  plus  précises  sur  les  lésions  de  la 
transmission  et  du  labyrinthe  ;  ne  voulant  pas  aborder  ici  ce 
sujet,  je  renvoie  le  lecteur  au  travail  précité. 

Schwabach,  se  basant  sur  un  grand  nombre  d'observations, 
affirme  que,  dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne,  la  durée 
de  la  perception  d'un  diapason  appliqué  sur  la  mastoïde  cor- 
respondante à  l'oreille  malade  est  prolongée. 

Dans  les  otites  internes,  le  résultat  serait  tout  à  fait  inverse. 
Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  et  on  a  sou- 
vent  une  prolongation  de  la  perception  dans  les  affections,  où 
il  est  plus  que  probable  que  les  éléments  nerveux  sont  inté- 
ressés, l'épreuve  de  Schwabach  est  supérieure  à  celle  de  Rinne 
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parce  que  les  troubles  de  la  transmission  sont  plus  difficiles  à 
distinguer  quand  ils  ressemblent  à  ceux  des  éléments  percep- 
teurs. 

L'épreuve  de  Gellé  (pressions  centripètes)  consiste  à  pro- 
duire une  compression  de  l'air  dans  le  conduit  et  dans  la  caisse 
avec  le  spéculum  de  Siegleou  avec  le  masseur  de  DeUtancbe. 
Normalement,  les  sons  d'un  diapason  vibrant,  appuyé  sur  le 
vertex,  sont  perçus  plus  faiblement  du  coté  correspondant.  S'il 
existe,  au  contraire,  une  ankylose  de  l'étrier  ou  quelqu'autre 
empêchement,  Tauteur  croit  à  une  augmentation  de  la  pres- 
sion endo-labyrinthique,  le  son  du  diapasou  ne  subit  aucune 
altération  ;  si  le  labyrinthe  est  au  contraire  atteint,  mais 
l'étrier  mobile,  on  a,  comme  à  Tétat  normal,  un  affaiblissement 
du  son. 

Cette  épreuve  ne  réussit  pourtant  que  lorsqu'il  existe  déjà 
une  notable  diminution  de  l'ouïe  (Politzer)  ;  et  sert,  au  con- 
traire, très  peu  pour  les  surdités  et  pour  les  affections  labyrin- 
thiqucs  bénignes  ;  elle  offre,  en  outre,  un  grand  inconvénient, 
car  elle  exige,  de  la  part  des  malades,  un  degré  d'intelligence 
que  tous  ne  possèdent  pas. 

Une  autre  méthode  proposée  par  Bing  consiste  à  placer  un 
diapason  vibrant  sur  la  mastoïdc,  quand  la  perception  cesse,  le 
malade  bouche  l'oreille  correspondante  ;  si  la  sensation  ne 
reparait  pas,  l'affection  provient  de  l'appareil  de  transmission, 
si  elle  reparait  comme  à  l'état  normal  il  s'agit  de  lésions  plus 
profondes.  Même  pour  celte  méthode,  on  n'a  des  résultais  que 
si  la  surdité  est  grave  et  non  dans  les  altérations  légères. 

Gorradi  propose  une  autre  méthode  qu'il  appelle  des  sensa- 
tions renaissantes.  Normalement,  si  Ton  applique  un  diapason 
vibrant  sur  la  mastoïde  en  le  relirant  quand  la  perception 
a  cessé  et^  si  tout  de  suite  après  on  le  replace  sur  la  mas- 
toïde, la  perception  se  reproduira  un  certain  nombre  de  fois 
(sensations  renaissantes).  Etant  donnée  une  oreille  malade,  la 
porsislance  des  sensations  renaissantes  démontrerait  qu'il 
s'agit  d'une  lésion  des  transmetteurs,  le  contraire  démontrerait 
la  nature  labyrinthique  de  l'affection.  Les  résultats  n'ont  pas 
encore  reçu  conGrmation. 

Bing  a  recommandé  encore  son  auscultation  cntotique  con- 
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sisfant  à  parler  dans  un  porte-voix  dont  l'extrémité  centrale, 
au  moyen  d'un  catéther  introduit  dans  la  trompe  d'Eustache, 
est  en  communication  directe  avec  la  caisse.  Cette  méthode 
permettrait  de  reconnaître  si  Tarticulalion  de  l'élrier  est  libre 
dans  la  fenêtre  ovale,  et  si  l'obstacle  à  la  transmission  réside 
seulement  dans  le  marteau  ou  dans  Tenclume.  Cette  expérience, 
qui  n'est  pas  toujours  facile  à  effectuer,  exige,  de  la  part  du 
malade,  de  la  finesse  et  une  certaine  dose  de  bonne  volonté. 

Lucœ  (')  se  sert  des  résonnances  qui  se  produisent  par  le 
contact  léger  d'un  diapason  avec  un  corps  dur  ;  qui  prennent 
de  cette  manière,  une  intensité  extraordinaire. 

Baumgarten  (*)  propose  d'observer  l'inHucnce  sur  la  per- 
ception d'un  diapason  vibrant  appliqué  sur  la  masioïde, quand 
on  bouche  l'oreille  correspondante  ou  celle  du  côté  opposé, 
l'instrument  étant  maintenu  parallèlement  ou  perpendiculai- 
rement à  la  mastoîde. 

Politzer,  pour  reconnaître  la  perméabilité  des  trompes, 
propose  de  placer  un  diapason,  le  do  plus  spécialement,  vi- 
brant devant  les  narines,  si  on  fait  exécuter  un  mouvement  de 
déglutition  (faisant  ouvrir  les  trompes  normalement),  le  son 
sera  plus  faible  du  côté  où  la  trompe  est  fermée. 

Eitelberg  a  décrit  une  méthode  qui,  en  théorie,  donne  peut- 
être  de  bons  résultats  mais  qui  est  d'une  exécution  tout  autre 
que  pratique  nécessitant  une  dose  de  patience  énorme. 

Il  faudrait  avant  tout  avoir  un  diapason  volumineux  mis  en 
continuelle  vibration  et  que  Ton  ferait  vibrer  15  à  20  minutes 
devant  l'oreille  examinée.  Il  y  a  des  périodes  d'augmentation 
et  de  diminution  dans  la  perception  ;  de  l'observation  de  celles- 
ci,  et  du  commencement  plus  ou  moins  rapide  de  lassitude, 
on  jugerait  du  siège  de  la  lésion. 

Dernièrement  Bartsch  a  afGrmé  que  si  l'on  place  un  diapa- 
son vibrant  sur  la  tète  et  que  l'on  produise  la  raréfaction  de 
l'air  dans  le  conduit,  on  a  un  affaiblissement  du  son  si  l'appareil 
de  transmission  fonctionne  ;  on  le  perçoit  au  contraire  sans 
modification  s'il  est  affecté. 


(»)  Archic.  /".  Ohrenh.,  xxiii,  p.  130. 
(*)  Archiv.  f,  Ohrenh.,  xxin,  p.  133. 
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11  reste  enfin  à  parler  de  Texamen  de  la  sensibilité  éleclrique 
de  racousiique,  sur  laquelle  Gradenigo  a  fait  des  recherches 
spéciales  ;  et  encore  de  l'examen  du  sens  statique  avec  le  go- 
niomètre de  Stein  dont  les  résultats  ont  été  communiqués  par 
moi*en  1894  (*). 

A  l'exception  des  expériences  de  Weber  et  de  Rinne  toutes 
ces  épreuves  ont  un  inconvénient  commun  et  très  grave,  elles 
exigent  que  le  malade  fasse  preuve  d'intelligence  et  de  bonne 
volonté  ;  de  plus,  quelques-unes  sont  d'une  exécution  compli- 
quée. Les  épreuves  acoustiques,  comme  le  dit  Corradi  ('), 
pour  réussir  et  être  vraiment  pratiques  doivent  être  simples, 
faciles  à  effectuer  et  de  brève  durée. 

De  cet  ensemble  il  résulte  tout  d'abord  un  fait  :  C'est  toujours 
le  diapason  qui  fait  les  frais  de  toutes  ces  expériences,  le 
diapason  auquel  on  demande  les  variations  plus  protéifor  - 
mes,  pour  répondre  à  toutes  les  questions  proposées.  La  mon- 
tre, qui  parait  être  à  priori  un  acoumètre  idéal,  est  restée  à 
l'état  d'humble  et  grossier  instrument,  destiné  simplement  à 
indiquer  si  la  perception  osseuse  est  oui  ou  non  complètement 
abolie,  c'est-à-dire  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  otite 
interne.  £n  effet,  l'opinion  de  Politzer  à  cet  égard  est  très 
claire  ;  il  assure  que  l'examen  de  la  perception  osseuse  de  la 
montre  fournit  seulement  un  résultat  positif,  quand,  malgré 
la  forte  diminution  de  l'ouïe  pour  les  diverses  sources  des  sons 
(voie  aérienne),  la  montre  est  encore  bien  perçue  au  contact  ; 
l'épreuve  dans  ce  cas  suffit  à  exclure  avec  assurance  l'existence 
d'une  affection  de  l'oreille  interne. 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  porté  mon  attention  sur  l'ex- 
tension et  les  applications  plus  importantes  de  l'examen  si 
simple  et  si  aisé  de  la  perception  osseuse  du  battement  de  la 
montre.  Le  mouvement  de  cette  dernière  ayant  des  sons  bien 
divers  de  ceux  du  diapason,  une  étude  plus  complète  de  la 
perception  de  la  montre  serait  un  élément  de  plus  pour  l'exa- 
men qualificatif  de  la  perception  acoustique. 

Normalement,  on  n'obtient  pas  la  perception  osseuse  de  la 


(1)  «  Sur  le  sens  statique,  etc.  »  Journal  de  VAo.  de  Méd.  1894 
(«)  Loc.  cit. 
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montre  avec  la  même  intensité  sur  tous  les  points  de  Tos  où  il 
est  appliqué.  Le  balleraent  est  transmis  avec  beaucoup  plus  de 
force  quand  la  montre  est  appliquée  immédiatement  devant 
Poreilie  que  lorsqu'elle  est  appliquée  par  derrière. 

C'est  celte  formule  que  nous  appellerons  normale  ou  positive 
et  que  Ton  pourrait  très  bien  comparer  avec  la  formule  posi- 
tive de  répreuve  de  Rinne.  Du  reste,  les  différences  concernant 
la  perception  osseuse  de  la  montre  en  avant  et  en  arrière  du 
pavillon  se  rapportent,  non  seulement  à  la  divergence  d'inten- 
sité, mais  encore  à  la  tonalité.  On  sait  que  le  battement  de  la 
montre  produit  des  tons  divers,  qui  peuvent  être  classés'  en 
deux  catégories  :  tons  bas  et  ton  aigus.  En  avant  de  l'oreille, 
les  tons  de  l'échelle  basse  sont  transmis  comme  s'ils  étaient 
renforcés,  et  le  battement  a  vraiment  ce  caractère  métallique 
profond  que  l'on  perçoit  aussi  par  la  voie  aérienne  ;  sur  la 
mastoîde  au  contraire  prédominent  les  tons  aigus,  de  sorte  que 
le  battement,  en  même  temps  qu'il  parait  plus  lointain,  prend 
un  caractère  beaucoup  moins  métallique  que  sur  le  tragus.  On 
obtient  antérieurement  le  maximum  d'intensité  de  la  percep- 
tion,  en  appuyant  avec  une  force  moyenne  sur  l'angle,  entre 
la  racine  du  zygomatique  et  l'écaillé  du  temporal,  surtout 
quand  on  appuie  le  bord  périphérique  de  la  montre  contre  la 
saillie  du  tragus.  Sur  les  autres  points,  la  transmission  est  en- 
core plus  intense  que  postérieurement  dans  une  étendue 
d'environ  2  centimètres  de  circonférence  devant  le  tragus.  Pos- 
térieurement, au  contraire,  le  maximum  d'intensité  de  la  per- 
ception s'obtient  en  accolant  la  montre  contre  la  pointe  de 
l'apophyse  mastoîde,  juste  à  l'extrémité  inférieure  du  cône 
mastoïdien,  du  côté  do  l'incisure  digastrique.  Le  son  semble 
pourtant  beaucoup  plus  éloigné  de  l'oreille.  Sur  les  autres 
points  de  la  mastoîde,  la  perception  est  toujours  plus  faible, 
surtout  quand  on  s'éloigne  du  foyer  du  maximum  d'intensité. 

Si  l'on  désire  comparer  les  perceptions  antérieure  et  posté- 
rieure, il  convient  de  prendre  pour  termes  de  comparaison  la 
pointe  de  la  mastoîde  et  le  tragus,  points  de  la  plus  grande 
perception  dans  les  zones  respectives. 

Abstraction  faite  du  jugement  subjectif  qui  sert  de  base  pour 
ces  comparaisons  ;  possédons- nous  un  moyen  nous  permettant, 
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au  point  de  vue  objeclif,  de  mesurer  le  rapport  enlre  cess  deui 
perceptions?  Quoiqu'elle  soit  incapable  de  donner  des  résultais 
mathématiquement  exacts,  je  proposerai,  dans  ce  but,  la  mé-^ 
Ihode  suivante  assez  simple.  Il  suffira,  au  lieu  d'appliquer  la 
montre  directement  sur  les  tables  osseuses^  d'interposer  une 
tige  conductrice  en  bois,  en  fer  ou  en  toute  autre  substance 
capable  de  transmettre  la  vibration  au  temporal.  Nous  pourrons 
ainsi  agir  de  deux  façons  ;  augmenter  la  longueur  de  la  tige 
interposée,  variant  de  cette  manière  la  résistance  à  la  transmis- 
sion des  vibrations,  et  ajouter  jusqu'à  la  disparition  totale  de  la 
perception  du  battement  ;  ou  bien  inversement,  partant  d*une 
longueur  de  tige  qui  ne  permette  pas  au  battement  de  la  mon- 
tre d*ôtre  perceptible,  en  diminuer  graduellement  la  longueur, 
c'est-à-dire  (l'instrument  étant  composé  de  plusieurs  morceaux 
de  la  tige  glissants  ou  rentrants  Tun  dans  l'autre)  jusqu'à  ce 
que  reparaisse  la  perception. 

En  comparant  chacune  des  longueurs  de  tige  dans  les  divers 
points  de  Tos^  nous  obtiendrons  un  rapport  pas  tout  à  fait 
précis,  mais  que  Ton  peut  évaluer  en  chiffres  de  la  conductibi- 
lité osseuse  pour  la  montre  sur  ces  divers  points.  Maintenant, 
en  nous  bornant  simplement  au  tragus  et  à  la  mastoTde  qui 
sont  nos  deux  termes  de  comparaison,  nous  obtiendrons  un 
rapport  à  peu  près  de  2  à  1  ;  sur  la  mastoïde,  la  conductibilité 
est  de  la  moitié  que  sur  le  tragus.  Comment  expliquer  ces  diffé- 
rences ?  La  chose  n'est  pas  si  difficile,  quand  on  examine  les 
rapports  dans  lesquels  se  trouvent  les  ondes  sonores  qui 
doivent  se  transmettre  de  la  surface  de  l'os  au  labyrinthe. 

Les  ondes  qui  proviennent  d'une  source  de  sons  appliqués 
sur  le  tragus  côtoient,  pour  ainsi  dire,  la  paroi  antérieure  du 
conduit  auditif  externe,  sont  directement  transmises  à  la 
membrane  tympaniquc,  à  la  caisse  et  à  la  chaîne  des  osse* 
lels,  c'est-à-dire  suivant  une  voie  qui  est  certainement  très  fa- 
vorable à  leur  transmission. 

Pour  les  ondes  qui  se  transmettent  au  contraire  à  la  surface 
de  l'apophyse  mastoïde,  la  conduction  se  fait  uniquement  à  la 
masse  plus  ou  moins  compacte  de  l'os,  sans  être  aidée  ni  ren- 
forcée par  la  chaîne  des  osselets.  Or,  normalement,  la  voie 
aérienne  lympanique  est  supérieure  à  celle  qui  est  exclusive- 
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ment  crânienne,  d'où  la  différence  existant  dans  l'intensité  de 
transmission  sur  la  mastoïde  et  sur  le  tragus. 

Il  est  évident,  à  priori^que  la  bonne  conservation  de  la  caisse 
et  de  la  chaîne  des  osselets  a  une  grande  importance  pour  la 
perception  antérieure  et  postérieure  tandis  que,  au  cont^aire^elle 
n*a  aucune  influence  sur  l'état  des  éléments  percepteurs  ;  ainsi 
que  nous  en  aurons  la  confirmation  par  les  faits  cliniques. 

Pour  le  moment,  une  question  s'offre  d'abord  à  la  pensée: 
Etant  donnée  la  formule  positive  de  la  perception  osseuse  de 
la  montre  quand,  pour  cause  de  maladie,  la  perception  osseuse 
diminue  ou  disparaît,  aura-t*on  une  diminution  égale  ou  non, 
c'est-à-dire  obtiendra-t-on  toujours  une  formule  positive  ? 

D*après  ce  que  nous  avons  avancé,  il  est  facile  d'admettre 
que  la  perception  antérieure  sur  le  tragus  puisse  être  diminuée 
ou  même  abolie,  indépendamment  de  la  perception  mastoï- 
dienne, chaque  fois  qu'il  existe  un  obstacle  limité  à  l'appareil 
de  transmission  et  qui  laisse  libre  Télémenl  percepteur  ;  la 
proposition  inverse  sera,  au  contraire,  impossible,  puisque 
lorsque  la  perception  mastoïdienne  est  abolie  on  a  aussi  une 
diminution  correspondante  de  la  perception  antérieure  impu- 
table à  l'affection  labyrinthique  dont  l'abolition  de  la  percep- 
tion mastoïdienne  est  le  symptôme  principal. 

Mais  outre  le  raisonnement,  nous  obtiendrons  la  réponse  à 
la  question  posée  de  deux  autres  manières  par  l'expérience  et 
par  la  clinique. 

Nous  commencerons  par  la  première  :  On  bouche  le  conduit 
auditif  avec  du  coton  que  l'on  introduit  très  profondément  de 
façon  à  faire  obstacle  à  la  transmission  des  sons  dans  l'oreille  ; 
ensuite  on  applique  la  montre  du  côté  fermé  sur  la  mastoïde 
et  sur  le  tragus.  Constamment,  le  son  sera  transmis  beaucoup 
plus  atténué  sur  le  tragus  que  sur  la  mastoïde,  en  même  temps 
il  perd  le  caractère  de  tonalité  basse  sur  lequel  j'ai  insisté 
précédemment.  Puis,  si  pour  plus  grande  sûreté  nous  voulons 
mesurer  le  rapport  entre  les  deux  perceptions  par  la  méthode 
très  simple  que  j'ai  proposée,  nous  obtiendrons  comme  résul- 
tat qu'il  faut  employer,  pour  empêcher  la  transmission  du 
battement  de  la  montre  par  la  voie  osseuse  sur  le  tragus,  une 
longueur  de  tige  égale  et  quelquefois  inférieure  à  celle  employée 
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pour  la  rhastoYde,  et  cela  naturellement  d'une  manière  variable 
selon  que  la  transmission  des  ondes  sonores  par  la  chaîne  des 
osselets  sera  plus  ou  moins  embarrassée.  On  comprend  enfin 
que  l'abolition  de  la  fonction  de  cette  dernière,  au  lieu  de  faci- 
liter la  transmission,  lui  fait  obstacle  (ankylose  des  osselels). 

On  remarquera,  en  outre,  que  le  phénomène  de  la  formule 
inverse  pour  la  montre  ne  se  produit  plus,  quand  on  oblitère 
avec  le  doigt  seulement  le  conduit  auditif  externe  ;  il  faut  que 
l'obstacle  produise  réellement  son  effet  sur  la  chaîne  des  osse- 
lets comme  le  coton  ou  un  autre  corps,  lorsqu'il  est  introduit 
profondément,  presqu'en  contact  avec  la  membrane  ;  et  plus 
grande  sera  l'altération  provoquée  dans  la  transmission  plus 
l'inversion  sera  accentuée. 

A  la  vérité,  Corradi  (^)  a  presque  décrit  le  fait  sans  pour- 
tant lui  accorder  nulle  importance.  11  dit  :  que  si  l'on  bouche 
une  oreille  normale  avec  du  coton,  la  montre  est  mieux  perçue 
du  côté  fermé  ;  au  contraire,  sur  l'apophyse  zygomatique  on 
sur  la  masloïde  on  a  un  résultat  tout  à  fait  opposé.  Il  expliquait 
le  fait  en  disant  que  la  transmission  par  voie  aérienne,  c'est- 
à-dire  quand  la  montre  est  appliquée  sur  la  mastoïde  ou  sur  la 
racine  du  zygomatique  réussit  bien  mieux  que  par  la  voie 
osseuse.  En  s'éloignant  du  conduit,  la  transmission  aérienne 
s'éteint,  de  sorte  que  dans  certaines  conditions  la  transmission 
osseuse  finit  par  prédominer. 

L'auteur  a  parfaitement  raison  de  s'occuper  de  toute  autre 
chose  que  de  déterminer  le  rapport  d'intensité  entre  la  percep- 
tion osseuse  sur  le  tragus  et  sur  la  mastoïde,  mais  n'a  pas 
noté  la  différence  sur  les  deux  points,  négligeant  ainsi  ce  qui 
est  pour  moi  le  point  capital. 

On  pourrait  objecter  que  la  perception  sur  le  tragus  et  sur 
l'apophyse  zygomatique  ne  serait,  en  dernière  ligne,  que  la 
transmission  ordinaire  à  travers  le  conduit  ;  dans  ce  cas,  en 
réalité,  comparant  la  perception  osseuse  sur  la  mastoïde  et  sur 
le  tragus  on  ne  ferait,  au  contraire,  que  comparer  entre  elles 
les  transmissions  osseuses  et  aériennes  de  la  montre.  Pourtant, 
afin  que  l'on  puisse  identifier  les  deux  transmissions,  il  fau- 

0)  Op.  «t.,  63. 
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drait  qu'elles  subissent  les  mêmes  effets  par  Faction  d'une 
même  cause,  que,  par  exemple,  bien  que  l'inversion  de  la  for- 
mule se  produise,  la  perception  sur  le  tragus  et  celle  par  le 
conduit  se  conservassent  égales.  Alors,  normalement,  la  for- 
mule typique  serait  ainsi  constituée. 

Transmission  aérienne  >  Tr.  sur  U  tragus  >  Tr.  sur  la  mastoïde 

Quand  on  a  l'inversion,  la  formule  peut  êlre  ainsi  expri- 
mée. 

!Le  rapport  réci- 
proque entre  les 
deux  dernières 
quantités  pou' 
tant  subsister. 

Parfois  on  a  le  type  suivant  : 

dans  oe  oas,  il 

est  évident  que 

I  la  transmission 

I  sur   le   tragus  y 

Tr.  mastoïdienne  >  Tr,  sur  le  tragus  >  Tr,  aérienne^  en  raison  des  oe- 

jclusions  est  deve- 
j  nue  supérieure  à 
I  la  transmission 
I  aérienne. 

Et  maintenant,  adressons-nous  à  la  pathologie,  et  deman- 
dons-lui la  confirmation  de  ce  que  l'induction  seule,  l'expé- 
rience plus  tard  nous  ont  déjà  fail  admettre. 

Jusqu'à  ce  que  j'eus  idée  de  contrôler  la  théorie  sur  les  ma- 
lades de  mon  service  de  la  Polyambulance,  l'attention  se  porta 
sur  les  cas  plus  simples,  dans  lesquels  l'interprétation  des 
manifestations  symptoma tiques  et  des  altérations  provoquées 
est  plus  sûre.  Je  veux  parler  des  bouchons  de  cérumen  qui 
constituent  une  occlusion  presque  naturelle  et  spontanée  (fai- 
sant contrepoids  à  l'oblitération  artificielle  que  nous  produi- 
sîmes auparavant  avec  le  coton)  du  conduit  d'autant  plus  impor- 
tante qu'elle  atteint  les  parties  plus  profondes  du  conduit,  le 
cérumen  s'accumulant  sur  la  membrane  tympanique  et  entra- 
vant le  fonctionnement  de  la  chaîne  des  osselets.  D'autre  part, 
dans  ces  cas  nous  pouvons  être  assurés  (comme  nous  ne  le 
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sommes  pas  dans  la  plupart  des  affections  auriculaires),  que 
l'appareil  de  perception  esl  sain  et  que  les  altérations  fonc- 
tionnelles sont  exclusivement  dues  à  Tobstacle  apporté  par  le 
cérumen  sur  Torgane  de  transmission  ;  dès  que  le  bouchon 
sera  enlevé,  l'état  redeviendra  normal,  et  l'ouïe  se  rétablira 
d'une  manière  parfaite.  Bien  entendu,  je  veux  parler  ici  de 
bouchons  de  cérumen  simples  ;  c'est-à-dire  dans  lesquels  n'exis- 
tent pas  d'autres  altérations  plus  ou  moins  graves,  soit  secon- 
daires au  séjour  prolongé  du  cérumen  dans  le  conduit  et  de  la 
pression  exercée  par  lui  sur  la  membrane,  soit  primitive  et 
peut-être  même  cause  de  la  formation  du  cérumen. 

La  surdité  provenant  d'une  occlusion  du  conduit  par  le  cé- 
rumen varie  selon  la  quantité,  la  consistance  et  surtout  la 
situation  de  l'obstacle  ;  elle  ne  descend  pas  ordinairement,  pour 
la  voix  chuchotée,  au-dessous  de  i  */^  k  2  mètres.  Poiilzer, 
dans  son  traité,  ne  parle  pas  à  ce  propos  d'épreuves  que  l'on 
peut  faire  avec  la  montre  au  contact,  et  il  se  borne  à  dire  que 
fréquemment  la  voix  n'est  plus  perçue,  et  que  dans  ces  cas  on 
peut,  à  priori,  suspecter  la  coexistence  d'autres  troubles,  affec- 
tant l'oreille  interne. 

Voici  une  observation  typique  : 

A.  V.,  machiniste,  36  ans.  —  Bouchon  de  cérumen,  —  H  n'a 
souiïert  d'aucune  grande  maladie,  nul  antécédent  auriculaire  ; 
pas  de  spécificité.  Depuis  quelques  jours,  bruits  intenses  dans 
Toreille  droite  avec  diminution  de  l'ouïe. 

0/\  droite.  Voix  chucholée  3  mètres,  Weber  à  droite  ;  et  Rinne 
négatif  pour  les  tons  bas  ;  perception  de  la  montre  par  contact 
disparue  tout  à  fait  sur  le  tragus  pendant  qu'elle  se  conserve 
discrètement  sur  la  mastoîde  et  par  voie  aérienne  à  quelques 
centimètres  du  pavillon.  Bouchon  de  cérumen. 

Or,  gauche.  Membrane  tympanique  normale  non  rétractée  ni 
opaque.  Voix  chuchotée  dépassants  mètres;  montre  mieux  perçue 
au  contact  sur  le  tragus  que  sur  la  mastoîde  et  à  la  distance  de  1 
mètre  par  la  voix  aérienne. 

Après  l'extraction  du  cérumen,  la  membrane  apparaît  rougie 
mais  non  altérée.  —  Le  Uinne  devient  positif.  Le  Weber  est 
localisé  à  droite.  La  montre  est  mieux  perçue  au  contact  en 
avant  que  sur  la  mastoîde. 

Au  bout  de  quelques  jours  il  revient.  La  membrane  tympanique 
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n'est  plus  rouge^  parfaitement  normale.  Il  n'a  plus  eu  de  bourdon- 
nements. Acuité  auditive  intacte,  la  montre  est  toujours  mieux 
perçue  au  contact  sur  le  tragus. 

B.  G.,  typographe,  28  ans.  —  Bouchon  de  cérumen.  —  Surdité 
sans  antécédents,  bruits  quelquefois  accompagnés  de  vertiges. 
Bouchon  de  cérumen  à  droite.  Le  malade  est  intelligent,  et  ana- 
lyse très  bien  ses  sensations.  Le  fait  de  Tinvcrsion  pour  la 
montre  à  droite  est  absolument  évident,  au  point  que  le  malade 
lui-même  est  stupéfié  de  voir  que  le  côté  gauche  se  comporte 
inversement  avec  la  montre.  L'extraction  du  bouchon  entraîne  la 
cessation  de  tous  les  accidents. 

Je  pourrais  citer  un  grand  nombre  de  cas  identiques  ;  mais, 
je  crois  non  seulement  inutile,  mais  ennuyeux  d*en  rapporter 
les  observations.  Il  suffit  de  dire  que  sur  50  cas  d'occlusion 
cérumineuse,  il  n*y  en  a  que  deux  ayant  évolué  d*une  façon 
anormale.  En  voici  le  récit  : 

D.  G.,  employé  de  chemin  de  fer,  ?o  ans.  —  Si/philis.  Bou- 
chon de  cérumen,  —  Vient  nous  consulter,  parce  que,  depuis 
quelques  mois,  il  s'aperçoit  d'une  diminution  de  l'audition  bila- 
térale, sans  bourdonnements. 

Il  fut  sujet,  à  diverses  reprises,  à  des  pharyngites  et  des  coryzas, 
et  étant  enfant  on  a  dû  lui  enlever  les  deux  amygdales  ;  et  plus  tard 
des  végétations  adénoïdes. 

Pourtant  il  assure  ne  s'être  jamais  aperçu  d'une  diminution 
de  l'ouïe  ni  de  bruits  et  c'est  seulement  depuis  quelques  mois 
qu'est  survenue  la  surdité  pour  laquelle  il  vint  consulter.  Après 
quelques  minutieuses  interrogations,  on  réussit  h  établir  que  le 
malade,  trois  ans  auparavant,  aurait  été  afTecté  de  chancre 
dur,  qu'il  avait  eu  plus  tard  la  rougeole  et  des  papules  mu- 
queuses dans  la  bouche.  Depuis  quelque  temps,  les  accidents 
syphilitiques  sont  enrayés. 

L'examen  de  l'oreille  démontre  :  Or.  gauche.  Bouchon  de  cé- 
rumen, plutôt  deux,  de  coifleur  blanchâtre,  de  date  apparemment 
ancienne. Or. (/roi/e, membrane  tympanique opaque  non  rétractée; 
le  triangle  lumineux  a  presque  disparu.  Weber  à  droite.  Rinne 
positif  bilatéral.  Voix  chuchotée  à  2  mètres  des  deux  côtés.  La. 
montre  au  contact  est  mieux  perçue  antérieurement  que  sur  la 
mastoïde  bilatéralement,  sans  modification  sensible  du  côté  où 
réside  le  bouchon  de  cérumen.  Après  l'ablation,  à  gauche,  on 
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voit  la  membrane  tympanique  opaque  comme  à  droite,  la  voix 
chuchotée  n'est  pas  mieux  perçue  ;  on  entend  mieux  la  montre 
sur  le  tragus.  L'examen  parles  diapasons  démontre  une  diminu- 
tion considérable  pour  les  tons  aigus. 

Evidemment,  ici  le  bouchon  de  cérumen  était  un  hôte  inno- 
cent et  lafTection  principale  était  probablement  une  otite  spéci- 
fique qui  aurait  intéressé  Toreille  interne. 

Malgré  Tadministration  de  Tiodure,  on  a  observé  une  légère 
amélioration  pour  la  voix  chuchotée  ;  la  perception  osseuse  sur 
le  tragus  demeure  pourtant  toujours  supérieure  à  la  mastoïdienne. 

S.  F.,  typographe,  29  ans.  —  Otite  moyenne  et  interne  grave. 
Bouchon  de  cérumen,  —  Il  raconte  que  quatre  ans  auparavant  il 
fut  soigné  dans  un  autre  service  pour  une  surdité  bilatérale  qui 
s'améliora.  Depuis  un  mois,  la  surdité  s'est  aggravée  au  point  de 
le  faire  renoncer  à  ses  occupations,  car  il  ne  comprend  plus  les 
ordres  qu'on  lui  donne.  Etant  enfant,  il  a  souffert  de  fréquentes 
pharyngites  et  actuellement  il  se  plaint  de  coryza,  d'enrouement 
en  hiver.  I^'examen  démontre  l'existence  d'un  bouchon  de  céru- 
men à  gauche  ;  à  droite,  membrane  tympanique  rétractée  opaque. 

Voix  chuchotée  o.  Voix  de  conversation  ud  concham.  Le 
Rinne  est  pourtant  négatif. 

La  transmission  du  battement  de  la  montre  an  contact  est 
abolie  presque  partout^  moins  sur  le  tragus  où  il  persiste  encore 
une  très  légère  perception.  Les  tons  bas  sont  encore  perçus,  les 
tons  aigus  manquent  presque  totalement. 

Il  existe  ici  une  symptomatologie  typique  d'une  otite  moyenne 
et  interne,  la  montre  est  moins  mal  perçue  sur  le  tragus  que  sur 
la  mastolde. 

Gela  augmente  importance  de  l'examen  de  la  perception  de 
la  montre  sur  le  tragus  pour  le  diagnostic  des  lésions  de  l'appa- 
reil de  transmission,  en  comparaison  de  celles  de  l'appareil  de 
perception  révélé  par  Texamen  mastoïdien. 

T.  R.,  domestique,  29  ans.  —  Otite  m.  purulente  chronique. 
Bouchon  de  cérumen  bilatéral,  —  Elle  vint  nous  trouver  en  se 
plaignant  d'une  surdité  bilatérale  survenue  depuis  une  vingtaine 
de  jours  avec  diminution  légère  dernièrement.  L'oreille  gauche 
aurait  été  déjà  affaiblie.  La  malade  affirme  n'avoir  jamais  souf- 
fert de  maux  d'oreille. 

On  rencontre,  à  l'examen,  un  bouchon  de  cérumen  bilatéral. 
Le  Rinne  est  négatif.  La  voix  chuchotée  est  perçue  à  environ 
3  mètres  bilatéralement.  La  montre,  au  contact,  est  perçue  mieux 
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postérieurement  qu^antérieurement.  La  symptomatologie  est 
celle  d'un  bouchon  de  cérumen  simple. 

Je  fis  Texlraction  du  bouchon  puis  j'appliquai  la  montre^ 
après  avoir  enlevé  le  cérumen,  et  elle  fut  encore  mieux  perçue 
sur  la  lùastolde,  bien  que  Ton  ait  une  amélioration  ad  concham. 
Le  cas  n'était  pas  aussi  simple  qu'il  semblait  à  première  vue  ; 
Tobstacle  de  Tappareil  de  transmission  n'étant  pas  limité  au 
bouchon  de  cérumen. 

En  effet,  à  l'examen  de  la  membrane  tympanique  maintenant 
découverte,  on  trouve  : 

Or. gauche.  Perforation  du  segment  antérieur,  sans  sécrétion  pu- 
rulente, à  bords  calleux,  grosse  comme  une  petite  lentille  à  travers 
laquelle  apparaît  la  muqueuse  de  la  caisse  un  peu  épaissie  mais 
pourtant  non  granuleuse. 

Or,  droite.  Membrane  rougie  avec  cicatrice  antérieure  présen- 
tant au  centre  une  très  petite  perforation  à  bords  calleux  non  infil- 
trés, plus  en  arrière,  plaques  calcaires. 

Evidemment,  nous  sommes  en  présence  des  restes  d'une  otite 
purulente  chronique  dont  la  malade  ne  se  rappelle  même  pas 
l'existence.  Les  lésions  appartienuent  à  l'appareil  de  transmis- 
sion ;  par  correspondance  la  perception  de  la  montre  p.  c.  est 
diminuée  sur  le  lieu  d'élection. 

B.  P.  Olite  m,  aiyuê  avec  exsudation.  Paracentèse,  guérison,  — 
Depuis  quelques  jours,  il  accuse  des  douleurs  à  Toreiile  droite 
avec  accès  très  aigus  ;  irradiation  dans  toute  la  sphère  du  triju- 
meau, pourtant  la  douleur  est  surtout  accusée  au  fond  du  conduit 
auditif  externe.  Aussi,  à  gauche  on  a  un  léger  engourdissement 
mais  pourtant  pas  avec  exacerbations  aussi  fortes  qu'à  droite. 
Actuellement,  diminution  notable  de  l'ouïe  bilatérale,  plus  forte 
à  droite.  La  malade  a  très  mauvaise  mine  parce  que  depuis  quel- 
ques nuits  elle  ne  peut  fermer  les  yeux  en  raison  de  vives  douleurs. 

A  l'examen  du  tympan  on  note  : 

A  droite  :  membrane  tympanique  fortement  rougie  ;  inférieure- 
ment  on  a  une  teinte  blanchâtre  qui  est  due  probablement  à  Tex- 
sudation  catarrhale  ou  purulente  de  la  caisse  qui  est  transparente. 
Le  long  du  manche  du  marteau  on  voit  deux  vaisseaux  très  dilatés. 
La  pression  sur  la  membrane  est  très  douloureuse. 

A  gauche  la  membrane  tympanique  est  à  peine  légèrement  rou- 
gie ;  il  s'agit  peut  être  d'un  phénomène  sympathique  dû  à  l'otite 
aiguë  droite  qui  influe  sur  l'oreille  de  l'autre  côté. 

Rinne  négatif  bilatéral  plus  accentué  à  gauche  ;  Weber  à  droite. 
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Voix  chucholée  à  droite,  perçae  à  2  mètres  et  à  gauche  à  5  mè- 
tres. La  montre  p.  c.  à  gauche  présente  la  perception  normale,  à 
part  peut-être  une  très  légère  diminution  de  la  perception  anté- 
rieure (demeurant  toujours  supérieure  à  la  mastoïdienne). 

A  droite,  diminution  très  forte  sur  le  tragus,  bien  consehvée  an 
contraire  sur  la  mastoïde. 

Je  pratique  la  paracentèse  à  droite  et  j'obtiens  tout  de  suite 
l'issue  de  deux  ou  trois  gouttes  de  pus.  Pansement  à  la  gaze  sté- 
rilisée. Les  suites  furent  assez  longues,  suppuration  assez  abon- 
dante pendant  une  semaine;  la  perforation  prit  une  forme  cir- 
culaire ;  puis  elle  diminua  graduellement,  et  se  ferma  en  quinze 
jours.  La  montre  p.  c.  était  perçue  également  sur  le  tragus  etsur 
la  mastoïde.  Il  y  avait  donc  amélioration,  puisque  la  voix  chu- 
chotée  était  revenue  à  4  et  5  mètres.  Pourtant  Texamen  avec  la 
montre  démontre  que  Tappareil  de  transmission  n'était  pas  en- 
core redevenu  normal.  Un  mois  après  on  avait  presque  le  même 
résultat,  ce  qui  démontre  qu'une  otite  purulente  aussi  aiguë  et 
à  brève  évolution  laisse  à  peu  près  toujours  après  elle  quelque 
Ûbre  conjonctive  qui  entrave  plus  ou  moins  la  transmission  des 
ondes  sonores.  Le  pronostic  doit  être  toujours  plutôt  réservé 
dans  ces  cas  au  moins  en  ce  qui  regarde  la  fonction  acoustique. 

Voici  une  observation  relativement  intéressante  concernant 
il  ne  otite  aiguë  d'origine  très  probablement  syphilitique. 

F.  N.,  employé,  35  ans.  —  Un  an  auparavant^  sypbilome  pri- 
mitif de  l'amygdale  droite  ;  ensuite  plaques  muqueuses  buccales  ; 
chute  des  cheveux,  rougeole  syphilitique.  Peu  de  jours  avant 
serait  survenue  une  surdité  avec  douleurs  très  intenses  à  Toreille 
droite,  tandis  qu'il  se  promenait  tranquillement  ;  la  douleur  dura 
quelques  heures  et  puis  s'atténua,  mais  la  surdité  persista  ;  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  la  douleur  reparut  et  il  vint  con- 
sulter. 

La  membrane  tympanique  estrougie,  le  manche  du  marteau  est 
invisible  ;  Rinne  négatif.  Weber  localisé  du  côté  droiL  La  voix  chu- 
chotée  diminuée  est  sous  entendue  à  environ  50  centimètres  à 
peine.  La  montre  p.  c.  est  encore  perçue  sur  le  tragus,  mais  moins 
distinctement,  et  tout  à  fait  abolie  sur  la  mastoïde. 

Nous  avons  un  cas  très  inléressaDt  pour  Péliologie  et  la  con- 
cordance avec  rinfeciion  syphilitique  ;  on  sait  que  dans  les  olîles 
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moyennes  syphilitiques  il  y  a  tendance  à  renvahissemenl  im- 
médiat du  labyrinthe  et  que,  comme  le  dît  Politzer,  on  a  l'abo- 
lition complète  de  la  perception  de  la  montre  (pag.  295).  Dans 
ce  cas,  rinflammation  labyrinlhique  démontre  la  perte  de  la 
perception  osseuse  sur  la  mastoïde  tandis  qu'elle  persiste, 
quoique  bien  diminuée,  sur  le  tragus. 

Il  survint  ensuite  une  suppuration  qui  guérit  en  peu  de  jours 
sousTîntluence  des  iodures  et  de  frictions  mercurielles  ;  quand 
celle-ci  eut  cessé,  l'ouïe  s'améliora^  la  perception  mastoïdienne 
ne  reparut  plus  ;  l'otite  interne  syphilitique  ava,it  laissé  des 
vestiges  sur  le  labyrinthe. 

On  observe  les  mêmes  faits  pour  la  montre  dans  les  otite, 
moyennes  aiguës  simples,  que  dans  les  otites  purulentes 
chroniques  si  communes.  On  sait  qu'ordinairement  les  sup- 
purations chroniques  de  l'oreille  sont  rarement  une  cause  de 
surdité  aussi  grave  que  la  sclérose  de  la  caisse  ;  on  a  tendance 
à  attribuer  une  grande  importance  au  fait  que,  dans  cette 
dernière,  la  maladie  envahit  avec  grande  facilité  l'oreille  in- 
terne, produisant  ainsi  une  surdité  rebelle  à  tout  traitement. 

Cette  opinion  est  appuyée  sur  le  résultat  de  l'épreuve  de  la 
montre  par  contact,  fait  dans  un  grand  nombre  d'otites  pu- 
rulentes chroniques  dont  je  rapporterai  ici  quelques  cas  : 

H.  L.  B.,  ménagère.  —  Depuis  plusieura  années  elle  soufTre 
d'écoulement  purulent  de  Toreille  gauche  ;  la  sécrétion  est  ordi- 
nairement peu  abondante.  Depuis  quelque  temps,  bourdonne- 
ments bilatéraux  spécialement  à  gauche,  prenant  une  tonalité 
basse  et  une  intensité  telle,  en  quelques  instants,  qu'elle  devient 
presque  sourde.  L'ouïe  serait  normalement  assez  bien  conser- 
vée, la  voix  chuchotée  est  perçue  à  3  mètres  et  4  mètres  à  gau- 
che. 

Riune  négatif  :  les  symptômes  les  plus  désagréables  au  point 
de  vue  subjectif  sont  les  bruits.  La  membrane  tympanique  gau- 
che présente  une  large  perforation  qui  occupe  toute  la  moitié 
postérieure  de  la  membrane  et  est  recouverte  de  pus  épais  et 
abondant,  le  reste  de  la  membrane  antérieure  est  épaissie,  blan- 
châtre, avec  infiltrations  calcaires.  A  droite, la  membrane  est  aussi 
opaque  et  présente  une  petite  perforation  ronde  au-dessous  du 
manche  du  marteau,  sèche,  k  travers  laquelle  apparaît  la  muqueuse 
pâle  du  promontoire. 
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L'examen  par  la  montre  p.  c.  donne  un  résultat  inverse  ;  ia 
montre  est  perçue  des  deux  côtés  plus  faiblement  sur  le  tragus 
que  sur  ia  mastoïde  ;  ce  qui  concorde  avec  les  résultats  de  tous 
les  autres  examens,  y  compris  celui  des  diapasons  bas  qui  sont 
peu  perçus^  tandis  que  les  moyens  et  les  aigus  le  sont  beau- 
coup mieux.  Ces  examens  prouvent  donc  que  la  lésion  n'a  pas 
toucbé  Toreille  interne  ;  les  bruits  peuvent  tout  au  plus  dé- 
montrer qu'une  irritation  du  labyrinthe  existe,  sans  qu'il  y  ail 
pourtant  de  graves  lésions  de  cet  organe. 

Dans  la  série  des  adections  plus  répandues,  les  oliles  m.  ca- 
tarrhales  peuvent  aiïeclcr,  surtout  chez  les  enfants,  une  im- 
portance très  grande.  Le  cas  suivant  sert  d'exemple  : 

P.  S.,  écolier,  9  ans.  —  La  mère  le  conduit  à  la  consultation 
parce  que  l'enfant  crie  depuis  quelques  temps,  il  se  plaint  de 
bourdonnements  d'oreille  surtout  à  droite  et  quelquefois  aussi  de 
quelques  douleurs  du  même  côté.  En  outre,  souvent  il  ne  ré- 
pond pas  aux  questions  qu'on  lui  pose  et  ceci  d'une  manière 
variable,  selon  les  heures  du  jour  et  plus  spécialement  selon  le 
temps  qu'il  fait. 

L'examen  de  la  membrane  tympanique  droite  fait  découvrir 
une  saillie  notable  du  segmentant,  inf.à  travers  lequel  transparaît 
une  couleur  jaunâtre  ;  c'est-à-dire  on  aune  boufflssure  contenant 
du  mucus.  D.  V.  à  droite  ;  Rinne  négatif.  Voix  chuchotée  à  2  mè- 
tres à  peu  près  pour  les  paroles  faciles  ;  c'est-à-dire  les  symptô- 
mes d'une  otite  catarrhale. 

La  perception  osseuse  de  la  montre  est  presque  abolie  sur  le 
tragus,  bien  conservée  sur  la  mastoïde. 

Je  pratique  la  paracentèse  et  j'obtiens  tout  de  suite  la  sortie 
du  mucus  contenu  dans  la  bulle  tympanique.  Pansement  antisep- 
tique, fermant  le  conduit  avec  de  la  gaze. 

Les  jours  suivants,  insufllations  d'air  pour  obtenir  l'évacuation 
de  Texsudat  dense  contenu  dans  la  caisse.  Au  bout  d*une  semaine, 
la  perforation  artificielle  est  fermée  ;  après  dix  jours,  l'aspect  est 
normal;  l'acuité  auditive  pour  la  voix  chuchotée  est  revenue  à 
5  mètres.  Rinne  négatif  (ce  qui  d'ailleurs  a  peu  de  valeur)  la  per- 
ception osseuse  pour  le  tragus  est  rétablie  de  manière  à  être  re- 
devenue supérieure  à  celle  de  la  mastoïdienne. 

Le  cas  est  par  là  des  plus  typiques  et  l'examen  comparatif 
de  la  perception  osseuse  de  la  montre  constitue  un  bon  symp- 
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tùme  pour  établir  que  l'on  a  affaire  à  une  lésion  qui  envahit 
seulement,  ou  du  moins  principalement,  l'appareil  de  trans- 
mission. 

11  me  semble  inutile  de  rapporter  d'autres  cas  analogues  qui 
ne  feraient  qu'allonger  ce  travail  sans  y  ajouter  aucun  intérêt. 

Je  me  bornerai  donc  à  une  dernière  observation  d*otite  in- 
terne, avec  vertige  de  Ménîëre. 

B.  A.,  brigadier  d'octroi,  45  ans.  —  Depuis  deux  mois  il  s'est 
aperçu  d'une  diminution  de  Touïe  bilatérale  avec  bruits  très  es- 
pacés. Les  symptômes  les  plus  ennuyeux,  surtout  pour  ses  occu- 
pations, sont  les  vertiges  survenant  de  temps  en  temps,  par  crises 
quelquefois  légères,  à  peine  sensibles  et  fugaces,  et  parfois  au 
contraire  plus  accusées  qui  le  rendaient  hébété  pendant  un  cer- 
tain temps.  Il  n^était  jamais  tombé  par  terre,  mais  il  craignait 
que  cela  put  arriver.  Pas  de  vomissements  mais  seulement 
quelques  nausées  précédant  les  accès. 

Les  membanes  tympaniques  des  deux  côtés  ne  sont  pas  opaques 
ni  rétractées,  le  triangle  lumineux  subsiste,  bien  conservé.  Rinne 
positif.  Weber  non  latéralisé.  Voix  chucbotée  2  mètres. 

Les  tons  bas  sont  assez  bien  perçus,  moins  bien  les  moyens, 
moins  encore  les  plus  aigus.  Pour  le  sifllet  de  Galton  on  arrive 
jusqu'au  n®  6. 

Il  résulte  de  Tabsence  d'altération  de  la  caisse  et  des  épreuves 
acoustiques,  qu'il  s'agit  d'une  otite  interne  avec  syndrome  de 
Ménière.  Interrogeons  aussi  l'épreuve  de  la  perception  osseuse 
de  la  montre,  elle  répondra  que  la  montre  encore  perçue  ad 
concham  sur  le  tragus  ne  l'est  plus  sur  la  mastoîde,  ce  qui 
vient  précisément  confirmer  notre  premier  diagnostic. 

La  pathologie  a  ainsi  confirmé  les  résultais  de  l'induction, 
de  l'expérience.  L'examen  comparé  de  la  transmission  osseuse 
pour  la  montre  sur  le  tragus  et  sur  la  mastoîde  pourra  nous 
fournir  un  bon  jugement  pour  la  localisation  de  la  sphère  au- 
ditive atteinte.  La  grande  simplicité,  la  facilité  et  la  brièveté 
d'exécution,  le  fait  qu^elle  ne  réclame  du  malade  aucun  effort 
spécial  d'intelligence,  au  point  de  pouvoir  être  intercalée,  je  di- 
rai presque  incorporée  à  l'examen  de  Facuilé  auditive,  donne  à 
celle-ci  un  grand  avantage  sur  beaucoup  d'épreuves  que  nous 
avons  passées  en  revue. 

Tandis  que  celles-ci,  comme  nous  avons  pu  le  remarquer,  ne 
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fieuveni  (mh  nous  donner  de  résultais  appréciables  s*il  o'exîste 
{MU»  une  lésion  fonctionnelle  très  grave  ;  Tépreuve  de  la  moDlre 
a,  au  conlraire,  sa  meilleure  indicali'jn  dans  la  surdité  pen 
prononcée.  Aussi»  pour  le  pronostic,  on  peut  utiliser  les  don- 
nées de  répreuve  que  j'ai  proposée  et  je  me  rappelle  avoir, 
dans  quelques  cas,  émis  un  pronostic  défavorable  pour  une 
surdité  grave,  rien  que  parce  que  la  transmission  de  la  montre 
était  abolie  sur  le  tragus  et  conservée  sur  la  mastoîJe.  Le  ré- 
sultat du  traitement  me  donna  parfaitement  raison.  En  tous 
cas,  tandis  qu*avant,  avec  Tépreuvedela  montre  p.  c.  on  avait 
seulement  deux  chances,  persistance  ou  abolition  de  la  percep- 
tion, avec  la  méthode  que  je  propose  on  peut  avoir,  au  con- 
traire, des  graduations  infinies,  résultant  de  ce  que  la  percep- 
tion sur  le  tragus  et  celle  sur  la  mastoîde  sont  en  rapports 
très  variables,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  les  diverses  ob- 
servations. 

BIBLIOGRAPHIE 
Sens  AU.  —  <  Die  BenOtzuDg  der  Slimmgabel  etc.  •  ,  Ps'eu**.  Verein- 

zeitunfff  1848. 

PouTzift.  —  c  Neue  Untersuchongen  ûber  die  Anwendnng  von  Slimm- 
galieln  »,  Wien,  med,  Woch,,  i9/&i. 

Id,  •  Beitrage  car  GehOrprufung  mit  der  Stimnigal)el,  Wien.  med, 
Prette,  1869. 

LucAi.  •  «  Die  Schalleilung  durch  die  Kopfknochen, etc.  «WanEburg,  1870. 

KiflHiL.  —  •  Cel)er  die  Verechiedenheit  d.  Intensitât  eines  linear  £r- 
regonttchalles  in  verftchiedencn  Richtungen  »,  1872,  Arch,  f,   Ohrenh. 

Hartmami.  —  «  l'Ober  HOrpnifung  »,  Aroh.  f,  Ohrenh,  Bd.  VI. 

Dkhjiikt.  —  c  Zur  Analyse  des  Gehôrorgans  durch  Tflne  »,  Berlin,  kli- 
nUch.  Woeh,t  1881. 

Jacobson.  —  c  Ein  neuer  telephonischer  Apparat  zur  Untersuehung 
etc.  »,  Deut.  med,   Woch  ,  1885. 

BiRu.—  <  Zur  Lehre  der  Kopflcnochenleitung»,  Wien.med.  Bifttter,  1892. 

CoKSADi.  —  La  sensibilita  per  ton!  acnti  e  bassi.  Arch.  intem,  1891 . 

id,  «  Importansa  diagnostioa  délia  percerione  dei  snoni  per  via  cm- 
niense  ed  aorea  ».  Arch.  ilal.  di  otoloffia,  189^94. 

LocAi.  —  i  Kritischctf  iibor  SLimragabeluntersuchungen  ».  Arch.  f. 
Ohrenh.,  XXlh 

CoftRAOï.  —  Intorno  al  valore  diagnostioo  déll'  esperlmenio  ai  Wsber  ». 
Arch.  intern.  di  laring.  VI. 

BiNo.  —  Annales  des  maladies  de  l'oreille^  1891. 

Gbll«.  —  Bullrt.  de  la  Société  de  Biologie,  1892. 

UcAi.  —  Aroh.  f.  Ohrenh.  XXIU,  191. 

Baumuabtir.  >  Arch.  f.  Ohrenh,  XXIU,  193. 

Bmo.  —  Annales  des  maladies  de  Voreilît^  1892 

PoMTzin.  —  Annales  des  maladies  de  Voreille,  1891. 

KiTRLBiRo.  —  «  Zur  difforential  Diagnose  der  Affeotioiien  des  schaUei- 
tendon  und  des  schollempfindenden  Apparats  »,  TT'tVn.  vied.  Presse,  1887. 


II 


FRACTURES  RARES  DU  NEZ 
NÉCROSE  ET  ÉLIMINATION  DU  CORNET  INFÉRIEUR 

Par  J.  GAREIj,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  fractures  de  la  cloison  et  des  os  propres  du  nez  sont  lar- 
gement connues  et  ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux.  11 
n'en  est  plus  de  même  pour  les  fractures  de  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur  et  surtout  pour  celles  du  cornet 
inférieur  dont  la  partie  antérieure  repose  directement  sur  la 
branche  montante.  Nous  ne  pensons  pas,  cependant,  que  ce 
genre  de  fractures  doive  être  exceptionnel  ;  mais  comme  ces 
accidents  sont  rarement  soumis  à  l'examen  des  rhinologistesi 
on  conçoit  que  la  nature  intime  de  la  fracture  soit  le  plus  sou- 
vent méconnue. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  les  fractures  de  la  branche  montante 
n'aient  éié  l'objet  d'aucune  attention.  On  a  signalé  des  fractures 
de  la  branche  montante  avec  troubles  de  la  sécrétion  lacrymale 
par  lésion  du  canal  nasal.  On  en  a  cité  avec  fracture  des  cor- 
nets et  de  l'ethmoYde  (voir  les  travaux  de  Zuckerkandl).  Mais 
toutes  ces  observations  sont  fort  peu  détaillées  en  ce  qui  con- 
cerne le  cornet  inférieur.  C'est  précisément  la  fracture  du 
cornet  inférieur  que  nous  visons  aujourd'hui  dans  cette  courte 
note. 

Nous  ne  connaissions,  jusqu'ici,  qu'un  seul  cas  de  fracture 
du  nez  avec  nécrose  et  élimination  du  cornet  inférieur.  C'est 
le  cas  de  Freylag  de  Magdebourg  («  Zur  Kenntniss  der  Nasen- 
fracturen».  Monats,  f,  Ohren.,  mars  1896).  Ace  cas,  nous 
sommes  heureux  d'en  ajouter  un  personnel  ;  mais,  tout  d'abord, 
nous  allons  résumer  l'observation  de  Freylag. 
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OBSERVATION   DE   FREYTAG    (résUmé). 

Il  s'agit  d^un  enfant  de  40  ans,  examiné  à  la  clinique  de  Gratz, 
en  octobre  1895.  Cet  enfant  reçut  à  l'école  un  fort  coup  de  poing 
sur  le  nez.  Quoique  ressentant  une  vive  douleur,  il  cacha  la  chose 
à  sa  mère  et  parla  d'une  simple  chute  sur  le  nez. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  maladie  s'étant  aggravée,  on 
amena  Tenfant  à  la  clinique.  Le  nez  était  très  enflammé  au  ni- 
veau de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  droit.  La 
douleur  persistait,  et  le  dos  du  nez  élargi  était,  en  même  temps, 
enfoncé  en  forme  de  selle.  Dans  la  fosse  nasale,  il  existait  une 
tumeur  rouge  grisâtre,  dépressible  à  la  sonde.  Le  cathétérisme 
nasal  était  très  douloureux  et  la  rbinoscopie  postérieure  était 
impossible.  L'enfant  avoua  alors  seulement  qu'il  avait  reçu  un 
coup.  La  fracture  de  l'apophyse  montante  avec  séquestres  osseux 
était  évidente,  mais  on  ne  pouvait  distinguer  la  partie  osseuse 
réellement  atteinte.  Au  dire  de  la  mère,  la  dépression  du  nez  en 
selle  n'aurait  pas  existé  depuis  le  début. 

Un  essai  d'extraction  avec  une  pince  à  pansement  ne  pàt  être 
poursuivi  à  cause  de  la  douleur  ;  la  parcelle  osseuse  nécrosée 
resta  refoulée  vers  la  partie  postérieure  de  la  fosse  nasale.  Le 
lendemain,  l'enfant  rapporta  un  morceau  d'os  nécrosé  et  re- 
couvert de  muqueuse  sphacélée,  ce  moiccau  avait  été  rejeté  par 
le  naso-pharynx  et  la  bouche. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  dimensions  précises  du 
séquestre,  nous  nous  contenterons  de  dire  qu'il  s'agissait  réelle- 
ment du  cornet  inférieur,  ou,  pour  être  plus  exact,  de  la  plus 
grande  partie  de  ce  cornet. 

Après  cette  élimination,  la  cavité  nasale  droite  était  dilatée, 
mais  l'ozène  avait  disparu. 

D'après  Freytag,  c'est  là  le  premier  cas  de  fracture  isolée  du 
cornet  inférieur  ;  mais  il  est  convaincu  que  ces  cas  deviendront 
certainement  plus  fréquents,  grâce  aux  progrès  de  la  rhino- 
logie. 

La  lecture  de  celte  observation  nous  a  remis  en  mémoire 
un  cas  semblable  que  nous  avions  observé  au  commencement 
de  Tannée  1895  et  que  nous  avions  négligé  de  publier.  On 
verra,  par  la  lecture  de  notre  observation,  combien  sont  nom- 
breux les  points  de  ressemblance  entre  les  deux  cas. 
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OBSERVATION   PERSONNELLE 

Il  s'agit  d'une  fîllette  de  4  ans  qui  fut  soumise  à  mon  examen 
le  18  février  1895.  L'affection  a  été  causée  par  le  choc  d'une 
balle  pleine  maladroitement  lancée  et  qui  atteignit  le  nez  de 
l'enfant  sur  le  côté  droit.  Il  y  a  deux  ans  environ  qu'eût  lieu 
l'accident. 

Tout  d'abord,  l'enfant  éprouva  une  vive  douleur,  mais  celte 
douleur  ne  dura  qu'une  partie  de  la  journée.  Au  moment  de 
l'accident,  il  n'y  eut  pas  d'épistaxis  ;  on  ne  constata  presque  au- 
cune marque  extérieure  et  Penflure  nasale  fut,  en  quelque  sorte, 
nulle.  On  eut  soin  de  laver  le  nez  avec  de  Teau  froide  et  on 
n'attacha  pas  d'autre  importance  à  cet  accident.  La  mère  de 
Tenfant  ne  se  souvient  même  pas  s'il  survint  consécutivement  de 
l'obstruction  des  fosses  nasales. 

Cependant,  une  ou  deux  semaines  après  l'accident,  le  nez  de- 
vint le  siège  d'une  sécrétion  purulente  et  fétide. 

L'enfant  fut  soigné  successivement  par  plusieurs  médecins, 
tant  à  Vienne  qu'à  Saint-Etienne,  mais  personne  ne  put  arriver 
à  découvrir  la  véritable  cause  de  l'ozène  et  de  la  suppuration. 
On  prescrivit  des  insufflations  d'acide  borique,  mais  ces  insuffla- 
tions provoquaient  des  hémorrhagies  et  on  dut  les  supprimer. 

Gomme  l'enfant  s'enrhumait  avec  la  plus  grande  facilité,  on 
croyait  à  l'existence  d'un  coryza  vulgaire  ;  on  ne  soupçonnait 
nullement  la  possibilité  d'une  fracture  interne.  D'ailleurs,  l'exa- 
men fut  très  superficiel. 

La  veille  du  jour  où  la  malade  m'est  présentée,  la  mère  de 
Tenfant  aperçoit,  près  de  la  narine  droite,  une  sorte  de  corps 
étranger,  elle  pense  que  l'enfant  a  dû  s'introduire  quelque  chose 
dans  la  fosse  nasale.  Elle  fait  quelques  tentatives  d'extraction, 
mais  la  résistance  qu'elle  éprouve  l'empêche  de  continuer.  Elle 
conduit  la  petite  malade  chez  mon  confrère,  le  D'  Reymond  (de 
Monplaisir)  qui,  le  premier,  pratique  le  cathétérisme  de  la  fosse 
nasale  et  constate  la  présence  d'un  corps  dur  ayant  l'apparence 
d'une  parcelle  osseuse  nécrosée.  Mon  confrère  introduit  dans  le 
nez  une  simple  pince  à  pansement  et  retire,  sans  la  moindre 
peine,  une  parcelle  osseuse  nécrosée  allongée  qui  n'est  rien 
autre  que  le  cornet  inférieur.  Il  prescrit  des  lavages  antisep- 
tiques. 

Le  lendemain,  on  me  fait  examiner  la  malade.  L'ozène  a  déjà 
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disparu  et  le  nez  ne  présente  plus  rien  d'anormal  eu  tant  que 
fétidité  ou  nécrose.  Le  cornet  inférieur  a  été  éliminé  presque 
en  totalité. 


Il  résulte,  de  celte  observation  et  de  celle  de  Freytag,  que  les 
fractures  avec  nécrose  du  cornet  inférieur  sont  parfaitement 
possibles.  Mais  si,  dans  le  cas  deFreytag,  révolution  de  l'affec- 
tion a  été  rapide,  il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  notre  cas, 
puisque  Tex traction  du  séquestre  n'a  eu  lieu  que  deux  ans 
après  l'accident. 

Un  fait  intéressant  à  signaler  dans  notre  cas,  c'est  que  le 
traumatisme  n'a  pas  déterminé  au  début  des  lésions  extérieures 
aussi  étendues  que  dans  le  cas  de  Freylag.  On  n*a  pas  observé 
la  moindre  déformation  extérieure,  qui  démontre  que  nous 
étions  en  présence  d'une  fracture  encore  plus  limitée. 

Dans  les  deux  cas,  nous  retrouvons  de  la  suppuration  et  de 
l'ozène.  On  aurait  pu  croire,  à  la  rigueur,  à  des  rbinolitbes  ou 
à  des  lésions  syphilitiques  héréd  il  aires  ;  mais  la  nature  même 
du  début  de  l'affection  rendait  cette  hypothèse  inadmissible. 

On  se  demande  comment  le  cornet  inférieur  peut  être  ainsi 
intéressé  isolément  dans  les  ttaumatismes  du  nez.  Il  est  diffi- 
cile d'élucider  la  question  d'après  ces  deux  sintples  faits.  Le 
traumatisme,  dans  ces  cas,  produit-il  une  fissure  au  niveau  de 
rinsertion  du  cornet  inférieur?  Ou  bien,  se  nécrose-l-il  par 
suite  de  la  formation  d'une  sorte  d'hématome  suppuré,  comme 
cela  s'observe  du  côté  de  la  cloison  nasale?  Des  cas  ultérieurs 
peuvent,  sans  nul  doute,  nous  donner  la  solution  du  problème. 


U1 


DU  VERTIGE  AUM€ULAmE 
DU  AUX  AFFECTIONS  INTRA-TYMPA NIQUES 

Par  C.  J.  BLAKB  (<). 

Malgré  qu'on  ait  déjà  beaucoup  écrit  à  propos  du  vertige  au- 
riculaire, le  champ  d'observation  est  encore  très  vaste  car  il 
concerne  l'organe  central  de  périphérie  et  d'équilibre  et  de 
nombreuses  ramifications  réflexes  qui  l'unissent  aux  autres 
parties  du  corps  tant  au  point  de  vue  physique  que  physiolo- 
gique. Le  but  de  ce  travail  consiste  surfout  attirer  l'attention 
sur  les  troubles  graves  de  l'organe  périphérique  d'équilibre, 
plutôt  qu'à  expliquer  les  formes  simples  produisant  un  en- 
semble d'accidents  qu'on  observe  toujours  dans  les  vertiges  où 
l'oreille  joue  un  rôle. 

En  considérant  la  structure  de  la  portion  du  labyrinthe  con- 
sacrée à  l'équilibre  (un  schéma  sera  nécessaire  pour  s'en  ren- 
dre compte)  on  voit  une  cavité  remplie  d'un  fluide  incompres- 
sible dans  lequel  plongent  les  organes  tactiles  transmettant  le 
mouvement  aux  cellules  nerveuses.  Tous  les  mouvements 
communiqués  à  travers  ce  fluide  sont  dirigés  d'avant  en  arrière, 
soit  qu'il  s'agisse  de  la  transmission  des  mouvements  pulsatiles 
des  ondes  sonores,  ou  des  impulsions  plus  puissantes  dues  aux 
mouvements  moins  délicats  communiqués  à  l'aide  de  l'appa- 
reil transmetteur  des  sons  de  l'oreille  moyenne  et  partant  de 
l'air  extérieur,  ou  bien  par  transmission  osseuse,  ou  enOn  au 
moyen  de  la  circulation. 

Il  est  certain  que  si  la  déviation  de  la  ligne  d'équilibre  d'un 


(i)  Lu  à  la  Société  médicale  de  perfectionnement.  (Society  for  médi- 
cal tmprûvcmêfii)  de  Boetoti,  1^  25  Janvier  1897. 
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corfys  ciliaire  passant  à  travers  l'ouverture  d'un  canal  semi- 
circulaîre,  produite  par  Tinerlie  d'un  corps  fluide  de  trois  à 
cinq  millimètres  de  long  et  moins  d'un  demi-millimètre  de 
diamètre,  peut  causer  des  troubles  moteurs,  une  déviation  per- 
manente d'un  corps  ciliaire  résultant  de  la  pression  sur  le 
corps  fluide  dans  lequel  il  pénètre,  produirait  une  sensa- 
tion motrice,  dont  la  persistance  dépendrait  de  la  continuité 
de  la  pression  ou  de  l'adaptation  sensorielle  d'un  état  anormal. 
C'est  de  cette  façon  que,  d  après  nos  connaissances  actuelles  sur 
la  structure  et  les  fonctions  de  l'organe  d'équilibre  du  labyrin- 
the, nous  déduirons  l'effet  qui  serait  produit  par  une  pression 
externe  qui  s'exercerait  sur  le  corps  fluide,  dans  lequel  l'ex- 
trémité tactile  de  la  branche  postérieure  du  nerf  auditif  est 
située.  Cette  pression  externe  serait  influencée  à  un  degré  plus 
ou  moins  prononcé  par  la  pression  exercée  sur  la  membrane 
des  fenêtres  ronde  ou  ovale,  et  durerait  moins  longtemps, 
mais  probablement  ne  serait  pas  atténuée  par  Taugmentation 
de  la  pression  sanguine  et  la  dilatation  successive  des  vaisseaux 
à  l'intérieur  du  labyrinthe. 

Ainsi  que  l'ont  démontré  les  récentes  expériences  de  Burnett 
et  d'autres  auteurs,  tout  mouvement  de  la  base  de  l'étrier  à 
l'intérieur,  sur  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale,  provoque  un 
mouvement  correspondant  sur  la  membrane  externe  de  la  fe- 
nêtre ronde,  et  vice-versa.  Il  va  de  soi  que,  lorsque  l'excursion 
de  l'étrier  à  l'intérieur  dépasse  la  limite  requise  pour  la  trans- 
mission de  la  plus  longue  onjfi  sonore  du  son  musical,  le  plus 
grave  apprécié  par  une  oreille  humaine,  le  déplacement  du 
fluide  peut  exercer  une  action  déGnitive  sur  la  déviation  de  la 
normale  des  corps  cillai res  pénétrant  dans  les  extrémités  am- 
pullaires  des  canaux  semi-circulaires  ;  aussi  dans  quelques  cas 
croit-on  avoir  affaire  à  une  région  d'immunité  entre  le  dépla- 
cement de  la  longue  onde  sonore  et  le  mouvement  grossier 
pouvant  engendrer  des  troubles  d'équilibre,  et  ce  n'est  qu'après 
que  le  déplacement  du  fluide  dans  le  labyrinthe  est  devenu 
distinctement  mécanique,  que  ce  déplacement  périphérique  se 
transmet  aux  sens  comme  le  déplacement  d'un  corps  dans 
l'espace. 

L'observation  clinique  de  cas  certains  de  vertige  auriculaire 
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démonlre  deux  faits  :  1*  que  le  degré  de  troubles  de  i  équili- 
bre est,  toutes  eboses  égales  d'ailleurs,  en  relation  avec  le 
degré  de  déplacement  du  fluide  produit  par  les  causes  mé- 
caniques, et  2^  que  le  nerf  auditif  ne  fait  pas  exception  à  la 
tolérance  généralement  acquise  de  l'influence  troublante  dans 
les  limites  possibles  de  compensation.  Etant  donné  un  degré  de 
déplacement  du  fluide  dans  les  canaux  semi-circulaires  dé- 
pendant de  la  pression  interne  de  la  base  de  Tétrier  pouvant 
entraîner  des  vertiges,  il  va  de  soi  que  même  par  la  continua- 
tion du  déplacement,  les  accidents  vertigineux  diminuent  gra- 
duellement et  finalement  disparaissent  .par  suite  de  la  tolé- 
rance graduelle  acquise  dans  des  conditions  anormales,  et 
s'affaiblit  seulement  par  Taugmentalion  de  déplacement  due 
à  une  nouvelle  incursion  de  Tétrier,  ou  à  Taugmenlation  de  la 
pression  intra-labyrinthique  provoquée  par  la  circulation  plus 
active  des  vaisseaux  sanguins  à  l'intérieur  du  labyrinthe,  ou 
une  dilatation  vasculaire  plus  prononcée  avec  élévation  de  la 
pression  sanguine  dépendant  de  la  suspension  de  l'inhibition 
vaso-motrice  d'origine  réflexe. 

Les  observations  suivantes  serviront  à  montrer  les  formes 
ordinaires  de  troubles  mécaniques,  résultant  parfois  du  ver- 
tige auriculaire. 

I.  Femme  de  oO  ans,  atteinte,  à  la  suite  d'une  otite  moyenne 
suppurée  gauche  dont  elle  soufîrit  étant  enfant,  d'une  destruc- 
lion  étendue  de  la  membrane  tympanique,  et  de  formation  de 
bandes  cicatricielles  reliant  fortement  l'extrémilé  inférieure  de 
la  longue  apophyse  du  marteau  à  la  paroi  tympanique  interne. 
A  la  suite  d'un  catarrhe  naso-pharyngien  aigu  grave,  Totite 
moyenne  suppurée  récidiva  avec  formation  de  granulomes  dans 
la  portion  supéro  postérieure  du  Lynipan  et  au  voisinage  de 
Tétrier.  La  malade  ne  prit  pas  garde  à  son  état  jusqu^à  ce  qu'elle 
ressentit  des  maux  de  tête  qui  augmentèrent  graduellement  et 
se  compliquèrent  de  sensations  de  vertiges  légères  mais  conti- 
nuelles, associées  à  des  bourdonnements  en  même  temps  que  les 
douleurs  augmentaient  au  point  que  le  malade  dut  prendre  le  lit; 
toute  tentative  de  se  tenir  debout  était  accompagnée  d'un  tel 
vertige  qu'elle  dut  renoncer  à  s'occuper  de  son  intérieur. 
L'examen  de  Toreille  pratiqué  à  ce  moment  démontra  la  pré- 
sence  dune  masse  granuleuse  ferme,  se  projetant  en  avant,  le 
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long  du  bord  postéro-supérieur  de  l'anneau  tympanique  et  coa- 
vrant  par  conséquent  la  région  de  l'étrier,  Tenclume  était  ab- 
sente ou  cachée  dans  la  masse  granuleuse  ;  lorsque  la  malade 
s'asseyait  sur  son  lit  pour  se  faire  examiner,  il  fallait  la  soutenir, 
et  tout  mouYement  de  la  tumeur,  surtout  la  pression  directe  à 
rintérieur  et  au  dessus,  produisait  un  degré  de  vertige  insup* 
portable.  L'ablation  de  la  masse  granuleuse  fut  effectuée  au 
moyen  d'une  pince  recourbée,  et  par  morcellement,  mais  on  dut 
agir  avec  ménagement  en  raison  du  vertige  et  des  nausées  qui  ac- 
compagnaient les  mouvements  de  la  tumeur.  Durant  Topéralion 
on  vit  que  Tenclume  manquait,  et  lors  de  l'extraction  flnale  de 
la  portion  principale  de  la  masse  qui  prenait  directement  la  tète 
de  rétrier  il  se  produisit  une  sensation  de  soulagement  des  prin- 
cipaux accidents  ;  le  vertige,  la  douleur  et  en  partie  les  bour- 
donnements disparurent  pendant  les  trois  jours  suivants  que 
la  malade  passa  au  lit. 

II.  Homme  de  32  ans,  ayant  souffert  étant  enfant  d'otite 
moyenne  suppurée,  avec  cessation  entière  de  Técoulemeut  pen- 
dant plusieurs  années,  prit  froid  et  ressentit  à  la  suite  des  dou- 
leurs au  fond  de  l'oreille  et  il  se  produisit  un  léger  écoulement 
muco-purulent.  Le  malade  prêta  peu  d'attention  à  ces  accidents 
et  continua  à  travailler  comme  clerc,  jusqu'à  ce  que  les  souf- 
frances eussent  augmenté  et  dégénéré  en  vertige,  accompagné 
de  nausées  et  de  vomissements,  et  le  forcèrent  à  abandonner 
ses  occupations.  Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  il  était 
couché  et  se  plaignait  d'un  vertige  incessant  qui  augmentait  à 
chaque  mouvement  du  corps  et  surtout  quand  le  malade  voulait 
s'asseoir  ;  à  ce  moment  il  avait  toujours  tendance  à  tomber  à 
gauche.  L'oreille  droite  était  indemne,  mais  portait  les  traces 
d'une  suppuration  antérieure  ;  l'examen  de  l'oreille  gauche  ré- 
véla une  destruction  de  la  membrane  tympanique  et  de  la  mem- 
brane de  ShrapneU,  et  dans  l'ouverture  située  au  dessus  de  la 
courte  apophyse  du  marteau,  hypertrophiée  par  la  destruction 
préalable  des  parties  molles,  on  distinguait  quelques  points  de 
tissu  granuleux  et  des  fragments  d'épiderme  desquamé.  On  en- 
leva les  granulations  avec  un  stylet  garni  d'ouate,  et  l'on  retira 
avec  la  pince  une  quantité  suffisante  d'épiderme  pour  amender 
la  pression  et  le  vertige  et  permettre  l'introduction  d'une  seringue 
dans  l'oreille  moyenne.  Par  des  lavages  répétés,  on  fit  sortir 
toute  )a  masse  cholestéatomateuse,  qui,  en  s'accumulant  dans  la 
partie  (*pitympaniqtr«^post«^ro- supérieure,  avait  tellemrtit  pressé 
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sur  la  tête  de  renclume  qu  elle  avait  modifié  la  position  de 
Télrier  et  provoqué  les  vertiges  qui  disparurent  avec  Texcisiou 
de  la  masse. 

Ces  deux  cas  démontrent  suffisamment  la  forme  de  pression 
qui  peut  engendrer  des  verliges  et  peuvent  étrn  considérés 
comme  représentant  le  vertige  auriculaire  simple  sans  complî- 
calions.  Dans  le  premier  cas,  la  pression  s'exerçait  apparem- 
ment sur  la  télé  de  rétrier,  le  repoussant  en  dedans  ;  dans  le 
second,  la  pression  qui  faisait  resortir  l'enclume  tendait  à  faire 
pénétrer  Télrier  dans  la  niche  de  la  fenêtre,  et  à  le  faire  passer 
à  travers  la  paroi  de  la  niche  inférieure,  excepté  lorsque  les 
mouvements  dans  celte  direction  étaient  liés  h  TefTort  du 
muscle  slapédal.  Quoique  dans  le  premier  cas  Tenclume  fit 
défaut  et  que  la  continuité  de  la  chat  ne  des  osselets  et  ses  effets 
de  contraction  sur  Taction  du  muscle  stapédal  aient  élé  inter- 
rompus, la  contraction  persistante  du  stapédius  tendrait  à  se- 
couer la  tète  de  cet  os  à  travers  la  paroi  de  la  niche  postérieure, 
tt  incliner  en  dedans  Text rémité  postérieure  de  la  lame  et  en 
dehors  lextrémité  antérieure,  augmentant  ainsi  ta  tension  du 
ligamentde  la  base  et  contrebalançant  jusqu'à  un  certain  point 
la  tendance  au  refoulement  de  Tétrier  par  le  poids  de  la  masse 
granuleuse. 

Les  expériences  cliniques  sur  la  mobilisation  de  l'étrier  au 
point  de  vue  anatomique  ont  démontré  que  Tétrier  inséré  nor- 
nnaiement  dans  la  niche  de  la  fenêtre  lorsqu'on   le  sépare  de 
son  articulation  avec  lenciume  et  son  insertion  au  muscle 
stapédal  par  la  section  de  son  tendon,  est  dans  la  situation 
d'un  objet  détaché  plutôt  que  d'une  armature  solidement  atta- 
chée à  une  membrane  basale  tendue  ;  la  tension  requise  pour 
l'opération  de  Tétrier  associée  à  celle  de  la  chaîne  des  osselets 
et  de  la  membrane  tympan ique  provient  dos  rapports  avec  les 
autres  parties  de  l'appareil  transmetteur  des  sons,  le  muscle 
stapédal  inclus,  et  par  la  résistance  du  corps  fluidique  à  Tinté- 
rieur  du  labyrinthe.  Des  deux  muscles  de  l'appareil  de  trans- 
mission du  son  qui  se  contractent,  le  plus  important  de  beau-, 
coup  est  le  tenseur  du  tympan  etiadurée  de  son  action  estplus 
longue  en  apparence  que  celle  du  stapédius,  il  se  produit  un 
certain  degré  de  contraction  du  muscle  lenseur  du  tympan  qui 
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$e  consomme  en  apposant  plus  exactement  les  faces  articulées 
de  la  lèle  du  marteau  et  de  l'enclume,  avant  le  débuè  des  con- 
tractions du  muscle  stapédal.  Les  faces  articulées  du  manche 
du  marteau  semblent  fortement  attachées  à  la  tête  de  Tenclume 
et  tendent  à  entraîner  l'os,  tant  eu  dehors  qu*en  dedans,  et 
celle  pression  transmise  à  travers  Tarticulalion  incudo-stapé- 
date  dirîgo  le  manche  de  Tétrier  en  dehors  pas  la  paroi  de  la 
niche  inférieure  et  contrebalance  les  secousses  du  muscle  sta- 
pédal ;  cet  effet  est  confirmé  au  point  de  vue  clinique  par  la 
plus  grande  fréquence  relative  des  adhérences  entre  la  léte  et 
les  branches  de  Tétrier  avec  la  paroi  de  lu  niche  inférieure  dans 
les  otites  moyennes  suppurées  ancien  nés,  et  TefTort  du  muscle 
tenseur  du  tympan  dans  les  limites  de  son  trajet,  en  suivant  à 
Tintérieur  la  longue  apophyse  du  marteau,  est  mieux  visible 
dans  les  cas  d'otite  moyenne  suppuréeoù  la  membrane  ty  m  pa- 
nique a  été  détruite  et  le  marteau  repoussé  à  l'intérieur. 

Revenant  maintenant  aux  cas  d*oti te  moyenne  non  suppurée 
dont  il  est  question  ici,  et  laissant  de  côté  ces  cas  de  fixation 
osseuse  de  Télrier,  qui,  d'après  les  coupes  de  Politzer,  servent 
non  seulement  à  rendre  l'é  trier  i  ai  mobile  par  une  production 
osseuse  partant  de  l'angle  de  la  fenêtre  ovale,  maïs  encore  à 
déplacer  cet  os  et  à  empiéter  sur  l'espace  labyrinthique»  nous 
trouvons,  dans  les  cas  avancés  d'otites  moyennes  catarrhales 
chroniques  simples,  un  épaississement  général  de  la  muqueuse 
tympanique,  une  contraction  du  muscle  tenseur  du  tympan» 
ou  une  contraction  secondaire  de  son  tendon  ;  la  membrane 
tympanique  étant  fortement  entraînée  en  dedans  il  existait  une 
surdité  aérienne  prononcée  en  même  temps  que  s'accentuait 
ou  s'amendait  laudition  par  la  conduction  osseuse,  l'immobi- 
lité  de  l'appareil  transmetteur  du  son  empêchant  la  pénétra- 
tion des  ondes  sonores  à  l'intérieur  et  s'opposant  à  leur  pas- 
sage à  l'extérieur,  et  rendant  ainsi  l'ouTe  mauvaise,  ou  un  de- 
gré accusé  de  pression  entraînant  la  suspension  de  la  fonction 
des  appareils  transmetteurs  du  son  du  limaçon. 

Bien  que  la  pression  intra-labyrinlhique  puisse  entraver  la 
fonction  de  la  partie  réceptrice  du  son  du  labyrinthe,  elle  est 
insuffisante  pour  aifecter  la  portion  d'équilibre,  mais  peut 
toutefois  entraîner  du  vertige  auriculaire,  car,  associée  avec 
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sur  la  lôte  de  renclame  quelle  avait  modifié  la  position  de 
rétrier  et  provoqué  les  vertiges  qui  disparurent  avec  Texcisiou 
de  la  masse. 

Ces  deux  cas  démontrent  suffisamment  la  forme  de  pression 
qui  peut  engendrer  des  vertiges  et  peuvent  ètrn  considérés 
comme  représentant  le  vertige  auriculaire  simple  sans  compli- 
cations. Dans  le  premier  cas,  la  pression  s'exerçait  apparem- 
ment sur  la  léle  de  rétrier,  le  repoussant  en  dedans  ;  dans  le 
second,  la  pression  qui  faisait  resortir  l'enclume  tendait  à  faire 
pénétrer  Tétrier  dans  la  niche  de  la  fenêtre,  et  à  le  faire  passer 
à  travers  la  paroi  de  la  niche  inférieure,  excepté  lorsque  les 
mouvements  dans  cette  direction  étaient  liés  à  l'eiïort  du 
muscle  slapédal.  Quoique  dans  le  premier  cas  l'enclume  fit 
défaut  et  que  la  continuité  de  la  chaîne  des  osselets  et  ses  effets 
de  contraction  sur  l'action  du  muscle  stapédal  aient  été  inter- 
rompus, la  contraction  persistante  du  stapédius  tendrait  à  se- 
couer la  tète  de  cet  os  à  travers  la  paroi  de  la  niche  postérieure, 
à  incliner  en  dedans  l'extrémité  postérieure  de  la  lame  et  en 
dehors  Textrémité  antérieure,  augmentant  ainsi  la  tension  du 
ligamentde  la  base  et  contrebalançant  jusqu'à  un  certain  point 
kl  tendance  au  refoulement  de  l'étrier  par  le  poids  de  la  masse 
granuleuse. 

Les  expériences  cliniques  sur  la  mobilisation  de  l'étrier  au 
point  de  vue  anatomique  ont  démontré  que  Tétrier  inséré  nor- 
malement dans  la  niche  de  la  fenêtre  lorsqu'on  le  sépare  de 
son  artioulalion  avec  l'enclume  et  son  insertion  au  muscle 
stapédal  par  la  section  de  son  tendon,  est  dans  la  situation 
d'un  objet  détaché  plutôt  que  d'une  armature  solidement  atta- 
chée à  une  membrane  basale  tendue  ;  la  tension  requise  pour 
l'opération  de  l'étrier  associée  à  celle  de  la  chaîne  des  osselets 
et  de  la  membrane  tympanique  provient  des  rapports  avec  les 
autres  parties  de  l'appareil  transmetteur  des  sons,  le  muscle 
stapédal  inclus,  et  par  la  résistance  du  corps  fluidique  à  l'Inté- 
rieur du  labyrinthe.  Des  deux  muscles  de  l'appareil  de  trans- 
mission du  son  qui  se  contractent,  le  plus  important  de  beau-, 
coup  est  le  tenseur  du  tympan  etladurée  de  son  action  est  plus 
longue  en  apparence  que  celle  du  stapédius,  il  se  produit  un 
certain  degré  de  contraction  du  muscle  tenseur  4u  tympan  qui 
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se  consomme  en  apposant  plus  exactement  les  faces  articulées 
de  la  lèle  du  marteau  et  de  l'enclume,  avant  le  début  des  con- 
tractions du  muscle  stapédal.  Les  faces  articulées  du  manche 
du  marteau  semblent  fortement  attachées  à  la  tète  de  Tenclume 
et  tendent  à  entraîner  Tos,  tant  eu  dehors  qu'en  dedans,  et 
celle  pression  transmise  à  travers  l'articulation  incudo-stapé- 
dale  dirige  le  manche  de  l'étrier  en  dehors  pas  la  paroi  de  la 
niche  inférieure  et  contrebalance  les  secousses  du  muscle  sta- 
pédal  ;  cet  effet  est  confirmé  au  point  de  vue  clinique  par  la 
plus  grande  fréquence  relative  des  adhérences  entre  la  léte  et 
les  branches  de  l'étrier  avec  la  paroi  de  la  niche  inférieure  dans 
les  otiles  moyennes  suppurées  ancien  nés,  et  l'effort  du  muscle 
tenseur  du  tympan  dans  les  limites  de  son  trajet,  en  suivant  à 
l'intérieur  la  longue  apophyse  du  marteau,  est  mieux  visible 
dans  les  cas  d'otite  moyenne  suppuréeoù  la  membrane  tympa- 
nique  a  été  détruite  et  le  marteau  repoussé  à  l'intérieur. 

Revenant  maintenant  aux  cas  d'otite  moyenne  non  suppurée 
dont  il  est  question  ici,  et  laissant  de  côté  ces  cas  de  fixation 
osseuse  de  l'étrier,  qui,  d'après  les  coupes  de  Politzer,  servent 
non  seulement  à  rendre  Tétrier  immobile  par  une  production 
osseuse  partant  de  l'angle  de  la  fenêtre  ovale,  mais  encore  à 
déplacer  cet  os  et  à  empiéter  sur  l'espace  labyrinlhique,  nous 
trouvons,  dans  les  cas  avancés  d'otites  moyennes  catarrhales 
chroniques  simples,  un  épaississement  général  de  la  muqueuse 
tympanique,  une  contraction  du  muscle  tenseur  du  tympan, 
ou  une  contraction  secondaire  de  son  tendon  ;  la  membrane 
tympanique  étant  fortement  entraînée  en  dedans  il  existait  une 
surdilé  aérienne  prononcée  en  même  temps  que  s'accentuait 
ou  s'amendait  l'audition  par  la  conduction  osseuse,  l'immobi- 
lité de  l'appareil  transmetteur  du  son  empêchant  la  pénétra- 
tion des  ondes  sonores  à  l'intérieur  et  s'opposant  à  leur  pas- 
sage à  l'extérieur,  et  rendant  ainsi  l'ouïe  mauvaise,  ou  un  de- 
gré accusé  de  pression  entraînant  la  suspension  de  la  fonction 
des  appareils  transmetteurs  du  son  du  limaçon. 

Bien  que  la  pression  intra-labyrinthique  puisse  entraver  la 
fonction  de  la  partie  réceptrice  du  son  du  labyrinthe,  elle  est 
insuffisante  pour  affecter  la  portion  d'équilibre,  mais  peut 
toutefois  entraîner  du  vertige  auriculaire,  car,  associée  avec 
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l'augmenlation  soudaine  el  accidentelle  de  la  pression  labyrin- 
thique  due  à  des  troubles  de  la  circulation,  ces  deux  causes 
peuvent  provoquer  de  Tirritalion  de  l'extrémité  des  canaux 
semt-circulaires  qui  suffit  à  engendrer  les  vertiges. 

A  l'état  normal,  une  augmentation  de  pression  intrd-laby- 
rinthique,  résultant  de  la  dilatation  vasculaire,  cause  non  seu- 
lement un  mouvement  du  liquide  intra-labyrintbiqueà  travers 
les  canaux  de  sûreté  qu'il  alimente,  mais  aussi  un  certain 
mouvement  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale  et  ronde,  sur- 
tout de  la  dernière,  à  l'extérieur.  Etant  donnée  une  fixation  de 
ces  parties,  on  perd  la  possibilité  de  la  compensation  de  l'aug- 
mentation de  la  pression  intra-labyrintbique,  et  il  faudra  un 
degré  moindre  de  dilatation  des  vaisseaux  intra-labyrintbiques 
|X>ur  produire  des  troubles  de  sensation  dans  l'apfmreil  d'équi- 
libre. Ceci  est  quelquefois  le  cas  dans  les  épaississe  me  nts  intra- 
tympaniques  progressifs  où  l'affection  évolue  pendant  plu- 
sieurs années  pour  devenir  une  surdité  marquée,et  où,au  milieu 
de  l'existence,  on  remarque  parfois,  en  plus  de  la  diminution 
graduelle  do  l'audition  pour  les  sons  aériens,  l'apparence  d'un 
bourdonnement  léger  au  début ,  puis  plus  prononcé,  à  mesure 
que  la  surdité  s'accentue  ;  enfin,  des  accidents  de  vertige  per- 
sistant, dus  apparemment  à  l'augmentation  de  la  circulation 
cérébrale  et  inlra-labyrintbique,  d*origine  nerveuse,  et  se  ter- 
minant par  la  suspension  soudaine  de  l'inbibition  vaso-mo- 
trice. 

Femme  de  42  ans,  mariée,  trois  enfants  bien  portants,  tenant 
une  vaste  maison,  ayant  à  remplir  beaucoup  de  devoirs  de  fa- 
mille et  de  société,  fatiguée  par  reffort  qu'elle  doit  faire  pour 
surmonter  une  dureté  d'oreille  remontant  à  plusieurs  années,  et 
augmentant  lentement,  commence  à  remarquer  des  accidents 
vertigineux,  d'abord  le  matin,  et  ensuite  dans  la  journée  après 
des  exercices  prolongés.  Le  vertige  augmenta  sans  localisation 
de  direction,  et  avec  tendance  à  tomber  en  avant.  Pendant  les 
deux  ou  trois  jours  qui  suivirent  Faccès  de  vertige,  le  vertige 
diminua,  mais  il  reprit  sitôt  que  la  malade  s'occupa  de  nouveau. 
Apr»>s  une  seconde  crise,  je  fus  appelé  à  pratiquer  un  examen. 
L'audition  était  amoindrie,  surtout  à  gauche,  au  point  de  rendre 
impossible  toute  participation  à  la  conversation;  seule  la  voix 
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d'ane  i$euie  personne  était  perçue  à  ane  dislance  de  trois  pieds, 
et  à  moins  de  denx  pieds  à  gauche.  L*ouîe,  pour  le  diapason  par 
la  conduction  osseuse  augmente  des  deux  côtés  ;  l'examen  ob- 
jectif montra  la  membrane  tympanique  opaque  ;  et  on  reconnut 
être  en  présence  d'une  otite  chronique  non  suppurée  progressive 
bilatérale  à  marche  lente.  Aûn  d'essayer  Tinilueiice  de  l'état 
général  de  la  malade  sur  la  cause  du  vertige,  ainsi  que  sur  la  di* 
minution  de  l'audition,  au  lieu  de  recourir  à  un  traitement  local, 
la  malade  fut  envoyée  chez  une  de  ses  sœurs  habitant  une  grande 
ferme  avec  recommandations  pour  son  régime,  l'exercice  en  plein 
air,  des  instructions  spéciales  pour  se  reposer  et  dormir  et  de 
petites  doses  de  sulfate  de  quinine  (un  huitième  de  grain  toutes 
les  deux  heures). 

Au  bout  de  six  mois  de  cette  existence,  la  malade  retourna 
chez  elle  et  reprit  ses  occupations.  Depuis  trois  mois  elle  n'a 
plus  de  vertiges,  les  bourdonnements  ont  diminué  et  l'ouie 
s'est  légèrement  améliorée.  Elle  se  porta  bien  pendant  près  de 
deux  ans,  puis  le  vertige  reparut,  précédé  de  bourdonnements 
augmentant  graduellement.  Une  autre  période  de  repos  suffît  à 
guérir  ces  accidents.  Trois  ans  après,  je  revis  la  malade,  qui 
dans  l'intervalle  s'était  bien  trouvée,  avait  supporté  parfaitement 
la  ménopause  ;  la  surdité  n'avait  pas  dépassé  la  limite  de  ce 
qu'on  observe  ordinairement  dans  les  cas  progressifs. 


IV 

LA  PONCTION  DE  LA  FENÊTRE  RONDE 

DANS  LES  VERTIGES, 

BOURDONNEMENTS  ET  QUELQUES  AFFECTIONS 

DU  LABYRINTE  (*) 

(dbuxième    mémoirb). 
Par  RICARDO  BOTET 

Au  premier  Congrès  oto-laryngologique  espagnol  tenu  à 
Madrid  au  mois  de  novembre  dernier  (iSOG),  je  lus  pour  la  pre- 
mière fois  un  travail  sur  cette  question,  dans  lequel  je  m'ap- 
puyais sur  quelques  autopsies,  des  expériences  sur  les  animaux 
et  trois  opérations  effectuées  chez  Thomme,  pour  soutenir  la 
possibilité  de  cette  opération  comme  pratique  courante  de 
Totologie  dans  les  cas  particuliers. 

Je  fondais  en  outre  cette  possibilité  d'exécution,  en  ce  que 
la  fenêtre  ronde  est  bien  plus  accessible  que  la  fenêtre  ovale, 
puisqu'elle  est  dégagée  de  la  base  de  l'étrier  qui  Tobstrue,  elle 
est  plus  voisine  de  la  portion  de  promontoire  visible  directement 
par  Totoscopie  et  se  trouve  dans  une  région  éloignée  d'organes 
dangereux.  En  outre,  quand  on  ne  voit  pas  la  fenêtre  ronde, 
on  peut  toujours  la  deviner,  car  elle  est  située  en  arrière  et  en 
bas  d'un  bord  saillant  en  arc  en  guise  de  rebord  orbitaire  que 
forme  le  promontoire,  à  sa  portion  postéro-inférieure. 

<  Avec  ce  point  de  repère  €  je  disais  »  en  bordant  la  tige  de 
la  petite  canule  en  arrière,  à  10  ou  12  millimèlresde  la  pointe, 
et  en  tenant  bien  compte  que  la  membrane  ronde  est  située 
en  dessous  du  petit  arc,  dans  une  position,  non  verticale,  mais 
très  oblique,  presque  horizontale,  avec  ces  données  et  le  toucher 
servant  de  guide,  on  pénètre  à  travers  la  fenêtre  ronde  sans  la 
voir,  en  suivant  le  bord  concave  postéro-infé rieur  de  cet  arc  avec 
la  pointe  de  l'instrument.  Celui-ci  doit  perforer  de  front  cette 
membrane  qui  regarde  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière  ;   pour 

(<)  Communication  au  XII'  Congrès  international  de  médecine,  Mos- 
cou, 19-26  août,  1897. 
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cela  la  poinle  se  dirige  en  haut  et  un  peu  en  arrière,  puis  en 
avant  et  au  moment  de  cette  perforation  le  doigt  perçoit  une 
sensation  spéciale  quand  la  pointe  pénètre  dans  la  rampe  tym- 
panique  du  limaçon  ». 

Le  petit  trocart  dont  je  me  suis  servi  jusqu'à  présent  a  une 
poinle  effilée  et  coudée  à  angle  obtus  à  2  millimètres  de  son 
exlrémilé.Sa  dimension  varie  d'un  tiers  de  miiiîmètreà  un  demi 
millimètre.  Etant  donné  la  brièveté  de  son  extrémité  tranchante 
coudée  on  comprend  facilement  qu'elle  ne  puisse  pénétrer  qu  a 
une  petite  profondeur  après  avoir  perforé  la  membrane  ronde, 
par  conséquent  il  n'est  pas  facile  de  produire  des  lésions  impor- 
tantes à  l'intérieur  du  labyrinthe  comme  on  le  supposa  au 
Congrès  de  Madrid  quand  on  me  fit  des   objections  à  ce  sujet. 

Malgré  tout,  si  en  manœuvrant  à  Tintérieur  de  la  rampe 
tympanique  du  limaçon  uous  déchirions  sa  paroi  supérieure, 
constituée  par  la  face  inférieure  du  commencement  de  la  lame 
spirale,  de  la  membrane  basilaire  et  du  ligament  spiral,  nous 
n'arriverions  peut -être  pas  à  pénétrer  dans  la  rampemoyenne  ou 
cochlcaire  du  limaçon,  et  encore  moins,  blessant  la  membrane 
deReissner,à  faire  pénétrer l'instrumentdans  la  troisième  rampe 
ou  rampe  vestibulaire  du  limaçon,  car  la  brièveté  (2  milli- 
mètres) de  son  extrémité  coupante  et  sa  courbe  empêchent  de 
pénétrer  à  une  grande  profondeur.  En  supposant  même  que 
nous  eussions  perforé  les  trois  rampes  du  limaçon  en  dirigeant 
la  poinle  de  l'instrument  trop  en  haut  ou  en  arrière,  donnant 
lieu  simultanément  à  la  sortie  de  l'endolymphe  et  de  la  péri- 
lymphe^  comme  il  s*agil  dans  la  plupart  des  cas  d'affections 
labyrinthiques  avec  des  lésions  graves,  et  une  surdité  ac- 
centuée, ce  traumatisme  aura  peu  d'importance  pour  l'audi- 
tion ;  et  si  nous  obtenons  la  guérison  ou  même  ramélioration 
des  vertiges  et  des  bourdonnements  qui  font  si  cruellement 
souffrir  les  malades,  nous  leur  aurons  rendu  un  grand  ser\'ice  ; 
car  malheureusement  tous  les  traitements  locaux  et  les  médi- 
cations internes  employés  jusqu'ici  ont  été  et  sont  encore  com- 
plètement inefficaces. 

Ce  que  Ton  peut  faire  de  mieux,  c'est  de  ne  pas  dépasser  la 
rampe  tympanique  du  limaçon,  immédiatement  en  arrière  de 
la  membrane  ronde,  et  une  fois  la  pointe  dirigée  en  dedans  et 
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en  haut  et  mise  en  contact  avec  ia  surface  externe  de  la  mem- 
brane ronde  transpercée,  diriger  la  pointe  du  irocart  en 
avant  et  un  peu  en  bas;  ce  qui  est  parfois  assez  difficile  ou 
même  impossible  car  l'instrument  lutte  contre  la  marge  anté- 
rieure de  la  fenêtre  ronde  souvent  assez  saillante  et  élevée,  et 
Ton  ne  peut  vaincre  cet  obstacle  en  passant  au-dessus  car  alors 
l'instrument  touche  la  moitié  postérieure  de  cette  marge,  ce  qui 
se  conçoit  parfaitement,  étant  donnée  Télroitesse  de  la  fenêtre 
ronde,  qui  fréquemment  forme  un  petit  en  ton  noir  dirigé  en  bas, 
en  arrière  ou  en  dehors,  au  fond  duquel  il  existe  un  diaphragme 
formé  par  la  membrane  ronde,  d'après  le  résultat  de  mes  nou- 
velles recherches  sur  le  cadavre. 

Si  en  dépit  de  précautions  minutieuses*  nous  déchirions 
avec  la  pointe  de  l'instrument  le  ligament  spiral,  la  membrane 
basilaire,  etc.  à  son  extrémité  périphérique,  je  ne  crois  pas  qu'il 
puisse  sérieusement  en  résulter  un  grave  préjudice  pour  l'au- 
dition de  cette  lésion  limitée  et  réduite  à  un  très  petit  segment 
de  Torgane  de  Corti.  Ainsi  qu'il  semble  résulter  de  mes  ex- 
périences sur  les  animaux  et  de  mes  trois  observations  rap- 
portées dans  mon  premier  mémoire,  car  aucun  d*eux  ne  souf- 
frit de  troubles  persistants  de  Tacuité  auditive.  De  plus  avec 
Tasepsie  les  lésions  se  cicatricent  rapidement  puisqu'il  subsiste 
seulement  une  perforation  capillaire  n'intéressant  que  la  ving- 
tième ou  trentième  partie  de  l'appareil  névro-épi thélial  du  la- 
byrinthe, ce  qui  n*inQuera  guère  sur  l'audition,  car  une  lésion 
partielle  du  labyrinthe  ne  produit  jamais  une  surdité  complète 
ni  très  accentuée  même,  si  la  lésion  est  circonscrite. 

Besoin  n'est  pas,  comme  je  le  faisais  au  commencement,  de 
pénétrer  dans  le  vestibule  osseux  ou  périlymphatique,  en  diri- 
geant la  pointe  du  stylet  en  haut  et  un  peu  en  avant,  déchirant 
ainsi  les  parois  du  canal  cochléaire  et  faisant  alors  une  saignée 
péri  et  endolymphatique.  Si  nous  nous  proposons  de  faire 
sortir  seulement  un  peu  de  périlymphe  il  suffit  de  limiter  notre 
action  au  cul-de-sac  de  la  rampe  tympanique,  ce  qui  d'ailleurs 
est  facile  à  obtenir  grâce  à  la  brièveté  de  la  portion  coudée  et 
pointue (2  millimètres)  qui  permet  difficilement  de  déchirer 
en  haut  le  canal  coehléaire  et  encore  moins  de  pénétrer  dans  le 
vestibule  osseux.  Comme  les  deux  rampes  du  limaçon  commu- 
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niqiient  ensemble  au  carrefour  appelé  hélicolrèmeet  par  celui- 
ci  la  rampe  veslibulaire  (ainsi  que  la  rampe  tympanique  con- 
tenant aussi  de  la  périlymphe)  communique  largement  avec 
les  cavités  périlymphatiques  du  vestibule  et  des  canaux  semi- 
circulaires  ;  il  en  résulte  que  la  pression  doit  diminuer  au  ves- 
tibule, dans  les  canaux  et  dans  le  limaçon. 

Si  celte  saignée  périlymphatique  ne  sufGsait  pas  et  que  nous 
soupçonnions  un  excès  de  pression  dans  le  canal  cochléaire,  ou 
dans  la  cavité  formée  par  les  membranes  basilaire  et  de  Reissner 
et  la  paroi  externe  du  [limaçon,  il  n*y  aurait  peut-être  aucun 
inconvénient  à  faire  la  saignée  péri  et  endo^lymphatique,  pro- 
posée plus  baut,  en  nous  servant  du  modus  faciendi  proposé 
par  moi  au  premier  Congrès  espagnol  d*oto-rhino-laryngo* 
logie  de  Madrid. 

Gomme  je  Tai  déjà  dit,  sur  quelques  cadavres  la  pénétration 
vestibulaire  est  impossible,  puisque  la  pointe  du  stylet  trouve 
à  1  ou  2  millimètres  de  hauteur  une  paroi  osseuse  résistante 
et  ne  peut  se  diriger  que  directement  en  avant  à  la  recherche 
de  la  rampe  tympanique  du  limaçon.  Cette  paroi  osseuse  est 
aussi  quelquefois  formée  par  la  terminaison  de  la  spirale 
osseuse  dans  le  vestibule  ou  bien  produite  par  d'autres  con- 
formations anatomiques  que  je  ne  puis  détailler  ici. 

Depuis  mon  premier  travail  sur  cette  question  j'ai  opéré  trois 
autres  malades.  Une  fois  je  ne  pus  trouver  l'entrée  de  la  rampe 
tympanique  du  limaçon  ;  à  la  place  de  la  fenêtre  ronde  la  pointe 
du  stylet  rencontra  une  fossette  dure,  impénétrable.  Chez  ce 
malade  excessivement  sourd,  et  se  plaignant  de  bourdonne- 
ments et  de  vertiges  insupportables,  on  croyait  deviner  la  fe- 
nêtre ronde  ;  mais  probablement  il  existait  une  disposition  ana- 
tomique  anormale,  dans  laquelle  à  la  place  où  devait  se 
trouver  la  fenêtre  ronde  il  y  avait  une  fossette  complètement 
fermée;  la  rampe  tympanique  du  limaçon  s*ouvrant  dans  la 
fossette  sous-pyraminale,  à  Textrémité  antérieure  de  son  fond. 

Chez  les  deux  autres  malades,  atteints  d'une  sclérose  avancée 
avec  bourdonnements,  la  perforation  de  la  membrane  ronde  fut 
exécutée  facilement  et  rapidement  et  le  résultat  encourageant, 
car  les  bourdonnements  diminuèrent  considérablement  chez 
un  malade  et  chez  Tautre  ils  disparurent  presque  complèlemen  t. 
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pour  reparattre,  îl  est  vrai,  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours 
mais  très  atténués.  L'acuité  auditive  pour  la  voix  qui  n'était 
que  de  20  centimètres  se  maintînt.  Ceci  prouve  évidemment 
que  cette  opération  est  complèlement  inoffensive  pour  l'audi- 
tion, car  même  en  supposant  que  l'on  blesse  l'extrémité  vesti- 
bulaire  des  trois  rampes  du  limaçon,  en  donnant  issue  à  l'en* 
dolymphe  et  à  la  périlymphe  à  la  fois,  ces  lésions  partielles  du 
labyrinthe  n'influencent  pas  sensiblement  l'acuité  auditive, 
dans  les  cas  de  sclérose  avancée. 

Dernièrement,  et  après  avoir  effectué  celle  opération  plus  de 
trente  fois  sur  le  cadavre  et  six  fois  sur  le  vivant,  je  me  propo- 
sais de  la  faire  sur  une  malade  très  sourde  ayant  des  vertiges  et 
des  bourdonnements  insoutenables.  Après  la  section  du  tympan 
rasant  son  insertion  postéro-inférieure,  il  me  fut  impossible  de 
rien  apercevoir  ni  même  de  deviner  la  place  où  pouvait  se 
trouver  la  fenêtre  ronde.  Je  dus  renoncer  à  l'opération  pour  la 
deuxième  fois. 

Les  nouveaux  faits  antérieurement  établis  prouvent  ce  que 
j'avais  déjà  en  partie  démontré,  soit  : 

i*  Qu'on  peut,  en  prenant  de  rigoureuses  précautions  an- 
tiseptiques perforer  et  même  déchirer  la  membrane  ronde  de 
l'homme,  aspirant  une  petite  quantité  de  périlymphe,  sans  le 
moindre  danger  d'infection  ou  d'altération  grave  de  Tacuilé 
auditive. 

2^  Lorsqu'il  existe  des  symptômes  évidents  d'excès  de  pres- 
sion intra-labyrinthique,  la  ponction  et  l'aspiration  influen- 
cent favorablement  les  bourdonnements  et  les  vertiges,  mais 
elles  n'améliorent  ni  empirent  l'état  de  l'audition,  quand 
l'affection  est  chronique. 

3*"  Dans  les  inGltrations  aiguës  du  labyrinthe,  la  ponc- 
tion réussit  à  merveille,  surtout  si  l'organe  de  Corti  et  d'autres 
terminaisons  sensorielles  n'ont  souffert  que  d'une  compression 
passagère. 

4*  £n  supposant  même  qu'avec  le  stylet  nous  ayons  dé- 
chiré l'extrémité  vestibulairedes  trois  rampes  du  limaçon,  ces 
délabrements  ne  produiraient  pas  de  troubles  importants,  sur- 
tout dans  les  cas  où  le  labyrinthe  est  altéré  dans  sa  structure, 
ce  qui  se  produit  dans  la  plupart  des  cas  de  sclérose  avancée. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  DOTOLOGIE 

Séance  du  9  mars  4897, 

Président  :  Prof.  Politzer. 
Secrétaire  :  D*"  BiNG. 

1.  F.  Alt  présente  un  journalier  de  57  ans,  atteint  deux  mois 
auparavant  d'otite  moyenne  snppnrée  aigaè  bilatérale  auquel  se 
joignit  un  mois  après  une  ostéite  de  l'apophyse  m astoîde  gauche 
et  un  abcès  de  la  partie  gauche  du  cou.  Le  malade  se  décida 
seulement  il  y  a  quatre  jours  à  venir  à  la  clinique  de  Gruber  ; 
il  est  très  abattu,  a  de  Tictère.  Température  39,3,  pouls  120. 
Organe  interne  normal,  pas  de  troubles  des  nerfs  cérébraux. 
Conduit  auditif  large  à  droite,  la  membrane  tympanique  est  lé- 
gèrement rougie,  Tinjection  des  vaisseaux  s'irradie  visiblement. 
Le  conduit  auditif  gauche  est  rétréci  par  l'intrusion  de  la  paroi 
supéro-postérieure,  pas  d'otorrhée,  la  membrane  du  tympan  est 
rougie,  tuméfiée,  non  perforée.  On  ne  dislingue  pas  les  détails. 
La  partie  molle  de  Tapophyse  mastoïde  est  gonflée,  rouge,  très 
sensible  À  la  pression.  La  tuméfaction  s'étend  en  arrière  jusqu'à 
la  ligne  médiane  de  l'occiput  et  en  avant  jusqu'au  milieu  de  la 
moitié  gauche  du  cou.  Vu  la  faiblesse  du  malade  on  ne  fait  pas 
répreuve  de  l'ouïe.  Dans  l'après-midi,  la  température  s'élève  à 
40,3,  frisson  durant  un  quart  d'heure  qui  décide  Alt  à  interve- 
nir immédiatement.  Mode  opératoire  :  Dégagement  de  l'apo- 
physe mastoïde,  terminée  par  une  ouverture  fistuleuse  grosse 
comme  une  lentille,  que  Ton  élargit  ;  enlèvement  par  couches 
de  l'apophyse  mastoïde,  perforation  de  l'antre.  Evidement  de 
la  cavité  remplie  de  fragments  osseux  et  de  granulations,  jusqu'à 
ce  qu'on  trouve  Tos  sain.  Incision  longue  de  7  centimètres  à 
travers  les  parties  molles  infiltrées.  Par  la  pression  sur  la  por- 
tion antérieure  du  cou,  on  fait  sourdre  de  derrière  la  pointe  de 
l'apophyse  mastoïde  environ  deux  cuillerées  de  pus  fétide.  Net- 
toyage de  la  plaie.  Pansement. 

Depuis  l'intervention  le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre. 

(*i  D'après  le  MonaLs,  f,  Ohrenk.,  avril  1897. 
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Discussion . 

(jRUBER  dit  q  a' habitue  lie  ment  ces  abcès  du  cou  guérissent  par- 
faitement par  les  moyens  chirurgicaux.  Il  cite  le  cas  d'un  ma- 
lade soigné  au  sanatorium  Lôw  pour  un  abcès  qui  guérit  très  ra- 
pidement bien  que  Tabcès  atteignit  la  colonne  cervicale  et 
envahit  tout  le  côté  du  cou  et  que  le  malade  affaibli  eut  la  fièvre 
au  début. 

PoLiTZER  rapporte  un  cas  de  mort  à  la  suite  de  la  pénétration 
du  pus  sur  le  paroi  antérieure  de  la  colonne  cervicale  et  de  la 
luxation  d'une  vertèbre. 

2.  PoLiTZER.  —  Sur  rezsndation  dans  la  cavité  tympaniqne  par 
compression  mécanique  de  la  trompe  d'Enstache.  —  P.  montre 
Toreille  d'un  individu  atteint  de  cancer  du  voile  du  palais,  ga- 
gnant la  base  et  Tintérieur  du  crâne,  envahissant  la  trompe  et 
comprimant  le  conduit  tubaire.  A  la  suite  de  cette  compression 
il  se  produit  un  exsudât  muqueux  de  la  cavité  lympanique  rem- 
plie de  masses  exsudalives  transparentes.  I/auteur  fait  remar- 
quer que  les  troubles  de  Touîe  sont  fréquents  dans  les  tumeurs 
malignes  de  la  base  du  crdne.  Dans  4  cas  examinés  histologi- 
quement  après  la  mort,  on  remarqua  une  rétraction  de  la  mem* 
brane  tympanique  des  collections  séreuses  dans  la  cavité  du 
tympan  et  des  troubles  de  l'audition. 

3.  D.  Rauphann.  —  I.  Anomalies  symétriques  congénitales  des  deux 
pavillons.  —  Jeune  homme  de  17  ans,  porteur  d'une  cicatrice  de 
la  membrane  tympanique  droite  consécutive  à  une  otite  moyenne 
suppurée,  parfaitement  développé,  présente  sur  les  deux  pa- 
villons,  symétriquement^  dans  le  billon  entre  la  partie  montante 
de  rhélix  et  la  portion  inférieure  de  l'anthélix  une  lacune  ovale 
de  2  millimètres  et  demi  de  large  sur  2  millimètres  de  long  et 
7  millimètres  de  profondeur,  à  bords  déchiquetés  qui  est  certai- 
nement d'origine  embryonnaire. 

IL  Pièces  provenant  de  deux  malades  -  ayant  succombé  à  une 
pyémie  otitiqne.  —  a.  Pyémie  ostéophlébi tique.  Homme  de 
43  ans  soigné  à  la  clinique  de  Politzer  pour  une  otite  moyenne 
suppurée  datant  de  plusieurs  mois.  Au  commencement  de  sep- 
tembre dernier  il  fut  atteint  de  frissons,  de  fièvre  et  de  douleurs 
dans  Toreille  droite,  mais  il  se  présenta  seulement  vers  le  mi^ 
lieu  du  mois  à  la  clinique,  ayant  une  forte  fièvre,  de  Tictère, 
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mais  pas  de  métastases  des  organes  internes.  Le  conduit  aaditif 
droit  est  large,  rempli  de  pas,  la  membrane  tympanique  per- 
forée à  sa  partie  antéro-inférieme,  l'apophyse  mastolde  semble 
normale  mais  elle  est  sensible  à  la  pression.  A  Topera  lion  on 
trouve  les  os  plus  mous,  couverts  de  pus,  et  le  sinus  contient  du 
sang  liquide  que  Ton  ponctionne  ;  le  sang  renferme  de  nombreux 
streptocoques.  Mort  au  bout  de  trois  jours. 

h,  Pyémie  et  tbrombo-phlébite  du  sinus  transverse.  Fillette  de 
43  ans  affectée  d^otorrhée  chronique  depuis  longtemps,  est  saisie 
à  la  fin  de  septembre  de  frissons  et  de  troubles  graves  de  Tétat 
général  pour  lesquels  elle  entre  à  Thôpital  dans  un  service  de 
médecine  interne.  Le  conduit  auditif  droit  est  rempli  d*un  pus 
épais  fétide,  la  partie  osseuse  est  rétrécie,  on  ne  distingue  pas 
Toreille  moyenne.  Les  portions  molles  de  Tapophyse  mastoîde 
semblent  normales  à  Textérieur.  Par  Topera tion  radicale  on 
voit  Tapophyse  mastoîde  sclérosée,  Tantre,  Tattique  et  Toreille 
moyenne  contiennent  des  masses  purulentes  et  du  cholestéa- 
tome.  On  ne  trouve  pas  les  osselets.  La  paroi  du  sinus  décolorée 
est  épaissie  et  le  sinus  obstrué  par  un  thrombus  adhérent.  Les 
jours  suivants,  fièvre  violente,  pas  de  frissons  ;  décès  le  sixième 
jour. 

4.  Gruber  —  L  Observation  rare  d'épithélioma  du  conduit  auditif 
externe.  —  Homme  de  63  ans,  faible  et  mal  nourri,  se  présenta 
en  décembre  1896  à  la  clinique  de  Gruber,  se  plaignant  d^uue 
surdité  de  Toreilie  gauche.  On  constata  un  catarrhe  de  Toreille 
moyenne  qui  guérit  par  des  douches  d*air.  En  même  temps  on 
découvrit  dans  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  droit 
une  tumeur  verruqueuse  grosse  comme  un  pois,  dont  le  malade 
ne  s'était  jamais  senti  gêné.  Nous  recommandâmes  Fablalion  de 
la  tumeur,  mais  elle  fut  repoussée. 

Le  9  mars,  le  malade  revint,  accusant  une  douleur  dans 
Toreilie  droite.  La  tumeur  verruqueuse  atteint  alors  la  dimen- 
sion d'une  grosse  noisette  et  oblitère  entièrement  le  conduit  au- 
ditif externe.  Il  semble  que  ce  soit  une  tumeur  ronde  insérée  à 
la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  par  une  assez  large  base 
et  revêtue  d'un  épiderme  brun  foncé.  La  tumeur  est  insensible 
à  la  pression,  mais  le  malade  ressent  des  douleurs  périodiques 
dans  la  région  de  Toreilie  malade. 

A  part  une  glande  lymphatique  tuméfiée  dans  la  fosse  mas* 
toîdo-mandibulaire,  Tentourage  de  Toreilie  n'offre  rien  d'anori» 
mal.  Le  pouvoir  auditif  est  presque  intact. 
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Diagno8lic  :  épithélioma  pour  lequel  on  recommande  Tabla- 
tion. 

Discussion. 

BiNG  rappelle  que  dans  son  article  sur  les  verrues  et papillômcs 
du  conduit  auditif,  il  a  décrit  un  papillôme  bénin  de  la  paroi  in- 
férieure du  conduit  auditif,  mesurant  1  centimètre  et  demi  de 
long,  1  centimètre  de  large  et  environ  4  millimètres  de  haut, 
mou  et  pigmenté  de  brun.  L'extraction  fut  suivie  d'une  cicatri- 
sation rapide. 

II.  lipome  rare  dn  pavillon  de  l'oreille.  —  Tumeur  développée 
au  tiers  moyen  de  la  fosse  naviculaire  envahissant  Tanthélix, 
chez  une  jeune  fille,  perforant  le  cartilage  du  pavillon  el  formant 
sur  les  deux  faces  une  tumeur  ronde  ayant  à  la  base  2  centi- 
mètres de  surface  et  1<:™,3  de  haut.  La  tumeur  est  recouverte 
des  deux  côtés  d'un  épithélium  normal,  et  a  mis  plusieurs 
années  à  atteindre  cette  dimension.  Diagnostic  :  lipome  auricu- 
laire. L'intervention  fut  refusée. 

III.  Kyste  groB  comme  une  noix  à  contenu  séreux  dans  la  région 
de  roriflce  pharyngien  de  la  trompe  d'Enstache  droite.  —  Tuber- 
culeux de  49  ans  accusant  de  la  surdité  et  des  bourdonnements 
dans  Foreillc  droite.  A  Fexamen  on  trouve  une  tuméfaction  pro- 
noncée de  la  muqueuse  pharyngienne  et  la  membrane  tympa- 
nique  rétractée. 

Tous  les  moyens  employés  pour  faire  pénétrer  Tair  dans  la 
trompe  droite  échouèrent,  tandis  que  Ton  réussit  toujours  du 
côté  gauche.  Par  le  cathétérisme  de  la  trompe  droite  on  attei- 
gnit derrière  la  choane  droite  une  tumeur  molle  élastique,  rem- 
plissant toute  la  moitié  droite  du  pharynx.  La  rhinoscopie  pos- 
térieure ne  pouvant  être  pratiquée,  Tauteur  se  servit  du  doigt  et 
découvrit  la  tumeur  élastique.  Comme  les  signes  d'abcès  rétro- 
pharyngien  manquent  et  que  la  présence  d'une  tumeur  maligne 
doit  être  écartée,  il  faut  admettre  Texistence  d'un  œdème  de  la 
muqueuse  ou  d  une  tumeur  bénigne.  On  ordonna  au  malade 
des  gargarismes  astringents,  mais  il  succomba  deux  jours  après. 
Sur  le  temporal  droit  on  distingue  la  membrane  tym panique. 
Dans  II  région  de  Torifice  pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache, 
se  trouve  un  kyste  gros  comme  une  noix,  à  contenu  liquide,  oc- 
cupant toute  la  fosse  de  RosenmuUer,  s'étendant  presque  jusqu'à 
la  ligne  médiane  du  pharynx  et  obstruant  en  avant  une  grande 
partie  de  la  choane  droite. 
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IV.  Kystes  du  conduit  auditif  externe.  — G.  décrit  une  opération 
pratiquée  à  sa  clinique  en  juillet  dernier  sur  un  prêtre  catho- 
lique âgé  de  53  ans,  atteint  d'un  kyste  à  contenu  séro-muqueux 
de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  externe  droit,  qui  aug- 
menta en  quelques  mois  au  point  d*inlercepter  le  conduit  audi* 
tif  tout  entier  et  provoquant  la  surdité  et  des  bourdonnements. 
Le  conduit  auditif  était  complètement  oblitéré  près  de  son 
orifice  externe  par  une  tumeur  proéminente.  Au  premier  abord 
on  crut  à  la  formation  d'exostoses  ;  mais  avec  la  sonde  on 
s*aperçut  que  la  tumeur  touchait  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  sans  y  adhérer  et  qu'elle  était  très  élastique.  Par  une 
ponction  exploratrice,  on  s'assura  de  la  nature  séro-muqueuse 
du  conduit.  Nous  avions  donc  affaire  à  un  kyste  que  Ton  vida 
par  une  incision  en  croix.  Les  fragments  furent  excisés,  la  ca- 
vité grattée  avec  la  curette  et  le  conduit  auditif  tamponné  à  la 
gaze  iodoformée.  Quatre  jours  plus  tard  le  malade  partit  guéri. 

5.  F.  .Alt.  —  L  Ilévrites  alcooliques  des  nerfs  aaricolaires.  — 

Journalier  de  37  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  Schrœtter 
souffrant  depuis  quelques  semaines  de  tremblements,  de  pa- 
resthésies  et  de  douleurs  dans  les  bras  et  dans  les  jambes. 
Depuis  huit  jours  troubles  de  la  vue  et  de  Tonîe.  On  diagnos- 
tique une  polynévrite  alcoolique  ;  à  Texamen  des  yeux  (clinique 
de  Fuchs)  névrite  optique  rétro- bulbaire  chronique  d'origine 
alcoolique.  Les  deux  membranes  tympaniques  sont  normales. 
Montre  à  17  centimètres  à  gauche;  H  centimètres  à  droite; 
voix  chuchotée,  trois  quarts  de  mètre  à  droite,  un  demi  mètre  à 
gauche  ;  voix  haute  à  5  mètres  des  deux  côtés. 

La  membrane  tympanique  normale,  l'abaissement  du  pouvoir 
auditif,  la  conduction  osseuse  défectueuse,  la  meilleure  percep- 
tion des  sons  graves  plaident  en  faveur  d'une  affection  ner- 
veuse ;  vraisemblablement  une  polynévrite  alcoolique. 

H.  Perforation  artificielle  de  la  membrane  tympaniqne  dans 
l'otite  moyenne  plastique.  «—  L'auteur  rapporte  un  cas  d'otite 
moyenne  plastique  où  il  réuseit,  par  une  ouverture  permanente 
pratiquée  dans  la  membrane  tympanique,  à  améliorer  Touîe  et  à 
atténuer  les  douleurs  subjectives. 

Domestique  de  34  ans,  soigné  à  la  consultation  de  Gruber 
pour  une  otite  moyenne  plastique  accompagnée  de  bourdonne- 
ments continuels  et  de  crises  de  vertige  :  la  thérapeutique  con- 
sistd  en  cathétérismes  et  injection  de  vaseUne  liquide  par  la 
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tromper  La  pénétration  de  Tair  amena  une  rupture  Iraumatique 
de  la  portion  inféro-postérieure  de  la  membrane  tympauique 
droite  qui  fut  suivie  d'otorrhée  à  la  suite  de  la  prolongation  de 
l'emploi  de  la  vaseline.  Depuis,  les  bourdonnements  ont  cessé  à 
droite,  mais  la  perforation  et  Totorrhée  subsistent.  Le  malade 
entra  à  Thôpilal  pour  subir  la  perforation  du  côté  gauche.  Gruber. 
fit  une  incision  circulaire  dans  la  membrane  tympanique 
gauche,  puis  il  introduisit  à  travers  la  trompe  de  la  vaseline  li- 
quide. Dès  le  lendemain  on  remarqua  une  légère  otorrhée 
gauche.  On  retira  du  bord  de  la  perforation  une  petite  quantité 
de  pus  qui  fut  remise  à  Tlustitut  pathologique  pour  être  eza* 
minée  bactériologiquement.  Dans  le  pus  on  ne  trouva  pas  de 
microbes  pathogènes,  mais  une  forme  non  encore  décrite  de 
bacilles  courts,  non  palhogènes  pour  les  lapins  et  les  souris 
(D**  0.  Lindenthal).  L'otorrhée  bilatérale  était  si  peu  importante 
qu'elle  ne  gênait  nullement  le  malade,  et  qu'elle  céda  à  un  jour 
de  traitement  par  les  injections  vaselinées.  Au  bout  de  quatre 
semaines  la  perforation  tympanique  subsistait  toujours.  Le 
pouvoir  auditif  était  monté  à  droite  de  30  centimètres  à  i  mètre 
et  demi,  et  à  gauche  il  était  de  30  centimètres  pour  la  conver- 
sation, tandis  qu'auparavant  il  fallait  parler  contre  l'oreille  du 
malade. 

111.  Résultats  obtenus  sur  40  malades  de  la  clinique  de  Gruber  par 
remploi  de  l'acide  trichloracétique  dans  rocclnsion  des  perfora- 
tions tympaniques.  —  L'acide  trichloracétique  est  indiqué  dans 
tous  les  cas  de  perforation  sèche  de  la  membrane  du  tympan  à 
l'exception  des  perforations  de  la  membrane  de  Shrapnell,  de 
celles  de  la  portion  postéro-supérieure  et  des  destructions  com- 
plètes delà  membrane  tympanique.  Contrairement  à  OkunefT  et  à 
Gomperz,  il  n'emploie  pas  les  cristaux  pulvérisés,  mais  une  solu- 
tion concentrée  appli-quée  au  moyen  d'une  sonde,  tous  les 
quatre  jours,  dans  les  perforations  étendues  et  une  fois  par  se 
maine  lorsque  la  perforation  est  petite.  Pendant  ce  traitement 
on  supprimera  la  douche  d'air.  Alt  n'a  observé  que  deux  fois 
de  légères  suppurations,  dans  laplupart  des  cas  il  se  produisait 
une  sécrétion  séchant  rapidement  que  Ton  pouvait  enlever  avec 
la  pince.  Les  résultats  sont  très  satisfaisants. 

Discussion, 

Gomperz  se  réjouit  du  succès  du  traitement  par  l'acide  tri* 
chloracétique' préconisé  .par  Okunefr. 
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Depuis  la  publication  de  cette  méthode,  G.  Ta  employée  avec 
succès  dans  de  nombreux  cas,  quoiqu'elle  ne  soit  pas  infaillible, 
car  souvent  la  réaction  n^apparait  pas.  Toutefois  on  rappliquera 
dans  la  plupart  des  perforations  permanentes.  Même  chez  cer- 
tains individus  âgés  de  plus  de  50  ans,  les  grandes  perforations 
se  cicatrisent  souvent  rapidement,  tandis  que  fréquemment  les 
petites  ne  se  referment  pas.  Aussi  ne  devra-t-on  jamais  pro- 
mettre la  cicatrisation. 

Parfois  après  plusieurs  séances  de  cicatrisation  il  se  produit 
un  temps  d'arrêt,  mais  d'autres  cautérisations  amènent  rapide- 
ment la  cicatrisation,  surtout  quand  elles  donnent  lieu  à  de 
violentes  inflammations. 

La  première  statistique  de  Gompenr  comprenait  des  cas  où  la 
moitié  de  la  membrane  tympanique  s'était  régénérée  ;  depuis  il 
a  obtenu  la  cicatrisation  même  lorsque  la  membrane  était  pres- 
que totalement  détruite. 

G.  a  enregistré  aussi  de  brillants  résultats  au  point  de  vue  de 
la  fonction  auditive  dans  des  cas  d'adhérence  des  bords  de  la 
perforation  à  la  paroi  interne  de  la  caisse  qu'il  détachait  avec  le 
synéchotôme  avant  de  les  cautériser.  Une  femme  de  50  ans, 
affectée  d'une  destruction  en  forme  d'œuf  de  la  moitié  antérieure 
de  la  membrane  tympanique  avec  adhérence  du  marteau  qui  ne 
percevait  la  voix  que  contre  l'oreille,  entendit  la  voix  chuchotée 
à  14  mètres  après  la  formation  d*une  cicatrice. 

G.  emploie  pour  les  cautérisations  une  solution  qu'il  applique 
à  Textrémité  une  sonde  garnie  d'ouate. 

Gruber  s'étonne  que  de  grosses  pertes  de  substance  de  la  mem- 
brane tympanique  se  cicatrisent  ;  personne  avant  Gomperz 
n'avait  signalé  la  différence  entre  les  tissus  anciens  et  de  néfor- 
mation. 

Gomperz  a  publié  en  1892  dans  le  Monals,  /.  Ohrenh.  l'exameu 
anatomo-pathologique  d'une  cicatrice  tympanique  sur  laquelle 
ou  distinguait  nettement  la  substance  propre  régénérée.  G.  est 
d'autant  plus  persuadé  que  la  substance  propre  peut  reparaître 
dans  les  cicatrices  que  souvent  des  perforations  consécutives  à 
des  suppurations  guérissent  sans  laisser  de  traces  sur  la  mem- 
brane du  tympan. 

6.  BiNG  montre  une  pierre  du  condoit  auditif  qu'il  a  recueillie  à 
la  partie  antérieure  du  conduit  d'une  femme  atteinte  d'otorrhée 
chronique;  elle  était  séparée  des  parois  du  conduit  par  un  sillon 
étroit  en  partie  rempli  de  pus,  avait  une  couleur  gris  jaune  et 
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une  surface  irréguUère  et  donnait  i'iiu pression  d'une  rhinolithe, 
mais  ce  pouvait  être  aussi  un  séquestre  recouvert  de  pus  coagulé. 
B.  détacha  le  corps  étranger  par  des  irrigations,  et  derrière  on 
découvrit  des  polypes  du  conduit  auditif.  Jamais  le  malade  ne 
s'était  soigné.  Le  corps  étranger,  gros  comme  un  haricot  moyen, 
consistait  probablement  en  un  tampon  d'ouate  desséché  et  recou- 
vert de  dépôts  calcaires. 

7.  Hammerschlag  et  Gzinner  présentent  une  série  découpes  histo- 
logiques  illustrant  l'histoire  du  développement  du  labyrinthe 
chez  les  mammifères. 

Ces  coupes  faites  à  Tinstitut  du  Prof.  Schenk  proviennent  d'em- 
bryons de  cobayes  à  divers  degrés  de  développement. 

8.  Grubkr.  —  Photographie  d'un  temporal  obtenue  à  l'aide  des 
rayons  X.  —  A  la  séance  du  24  février  1896.  G.  montra  une  frac- 
ture rare  du  temporal,  qui  se  développait  parallèlement  à  Taxe  de 
la  pyramide  séparait  le  toit  de  la  cavité  tympanique  et  les  parois 
antérieure,  et  supérieure  du  conduit  auditif.  La  partie  postérieure 
de  la  membrane  tympanique  était  déchirée.  G.  ne  voulant  pas 
détériorer  la  pièce,  mais  désirant  s'assurer  de  la  participation 
des  osselets  et  de  la  paroi  interne  de  la  cavité  tympanique,  eut 
l'idée  d'éclairer  à  l'aide  des  rayons  X  la  membrane  du  tympan 
afin  d'obtenir  une  photographie  qui  fut  exécutée  par  la  maison 
Reiniger,  Gebbert  et  Schall.  Elle  nous  renseigne  médiocrement 
sur  l'état  de  la  cavitétympanique,  mais  dans  la  région  mastoï- 
dienne on  distingue  les  cellules  et  les  cavités  pneumatiques. 
Des  taches  blanches  correspondent  aux  cellules.  G.  reviendra 
ultérieurement  sur  la  valeurdes  rayons  X  en  otologie. 
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Séance  du  40  mars  4897 , 

Président  :    M.  Henry  T.  Butlin. 

i.  ViNYVETTE  Gordon  montre  le  pharynx  d'un  scarlatineuz  mort 
au  bout  de  neuf  jours,  qui  avait  été  traité  par  le  sérum  antistrep- 
tococcique.  —  La  pièce  porte  des  eschares  de  deux  amygdales, 
une  ulcération  de  la  luette.  H  y  a  une  chaîne  d'ulcérations  sur 
l'épiglotte  et  les  fossettes  pyriformes. 
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L*orateur  pense  que  le  sérum  n'a  pas  agi  parce  que  les  signes 
de  septicémie  furent  tardifs  et  tenaient  aux  escharres  de  la 
gorge  ;  mais  il  a  obtenu  de  bons  résultats  lorsque  la  septicémie 
est  précoce  et  Tinjection  pratiquée  de  bonne  heure. 

2.  Lambert  Lagr,  montre  un  homme  de  fô  ans  opéré  deux  ans 
auparavant  d'un  sarcome  du  nés. 

Cet  homme  fut  traité  pendant  seize  mois  pour  un  polype  de  la 
narine  gauche. 

En  février  1895  il  présente  un  épaississement  de  nature  indéter- 
minée dans  la  narine  droite.  Au  mois  d'avril  la  tumeur  nécrosée 
emplissait  la  narine  et  semblait  implantée  sur  le  cornet  moyen. 

L'enlèvement  d'un  morceau  de  cette  tumeur  produisit  une 
grave  hémorrhagieetun  accroissement  rapide  du  mal. 

L'examen  histologique  confirma  le  diagnostic  de  sarcome. 
Entré  à  rh6pital  en  mai  4895  le  malade  fut  chloroformé,  la  fosse 
nasale  postérieure  bouchée  avec  un  rouleau  de  lint  maintenu 
en  place  par  des  liens  passant  par  la  nanne.  L'aile  droite  du  nez 
fut  détachée  pour  donner  un  libre  accès  sur  la  tumeur  qui  fut 
saisie  au  forceps  et  enlevée.  Avec  le  couteau  de  Meyer  on  enleva 
la  plus  grande  partie  de  l'ethmoide  et  la  partie  inférieure  de 
l'anlre  du  maxillaire  et  de  Porbite.  Le  reste  de  la  cavité  soigneu- 
sement gratté  puis  pansé  avec  de  la  gaze  iodoformée,  le  nez  fut 
replacé.  Après  l'opération  vaste  ecchymose  sur  les  paupières  et 
la  joue.  Au  bout  de  quinze  jours  le  malade  quitta  Thôpital,  de- 
puis deux  ans  il  va  bien  et  ne  présente  pas  de  traces  de  réci* 
dive.  Ce  qui  prouve  la  malignité  relative  de  ces  tumeurs  et 
l'avantage  d'un  traitement  vigoureux. 

3.  Lambert  Lack.  —  Homme  de  45  ans  présentant  un  kyste  de 
l'épiglotte  et  une  langue  noire.  Ce  kyste,  de  la  grosseur  d*une 
fève,  produisait  une  sensation  de  choc  dans  le  gosier  et  de  ia 
dysphagie.  Il  était  ainsi  depuis  plusieurs  années. 

Saint-Clair  Thomson  et  Butlin  conseillent  l'examen  microsco* 
pique  du  champignon  de  la  langue  noire. 

4.  Grant.  —  Turbinotomie  antérieure  ches  an  vieiUard.  —  Le 
malade  se  plaint  de  gène  dans  la  gorge  et  de  congestion  du 
pharynx  et  du  larynx.  Il  avait  de  plus  une  obstruction  nasale 
complète  résistant  à  tous  les  topiques.  Les  deux  extrémités  des 
deux  cornets  inférieurs  furent  enlevées.  Incision  oblique  avec 
des  ciseaux^  en  haut  et  en  bas  des  insertions  des  cornets.  On 
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passa  ensuite  une  anse  froide  autour  de  Tilot  ainsi  circonscrit  et 
le  cornet  est  facilement  enlevé,  i/ouvcrture  ainsi  pratiquée  dans 
le  méat  inférieur  a  rendu  la  respiration  nasale  aisée. 

Perte  de  sang  insignifiante,  aucune  réaction,  le  malade  est 
complètement  guéri  en  ce  qui  con<;erne  Tobstruction  nasale  et 
)'état  de  sa  gorge  est  beaucoup  meilleur. 

■ 

Torbinotomie  antérieure  chet  une  femme.  ->  C'est  une  chan  - 
teuse.  très  gênée  par  Tobstruction  de  son  nez  suriout  prononcée 
à  gauche.  La  partie  antérieure  du  cornet  fut  enlevée  par  le  même 
procédé  que  ci-dessus. 

Hémorrbagie  légère,  respiration  rétablie  si  bien  que  l'aulre 
narine  paraissant  par  contraste  obstrués  Textrémité  antérieure 
du  cornet  inférieur  droit  fut  aussi  enlevée. 

Il  semble  d'après  les  résultats  obtenus  que  cette  opération 
peut  remplacer  lablation  totale  du  cornet  dans  beaucoup  de  cas. 

William  Hill  et  Sgines  Spicir  trouvent  qu'il  reste  un  peu 
d'obstruction  et  sont  partisans  de  l'ablation  totale. 

Hall  et  Babba,  sont  d'avis  qu'il  faut  faire  seulement  le  néces- 
saire, surtout  lorsque  l'obstruction  est  limitée  à  Textrémité  an- 
térieure du  cornet.  L'hémorrhagie  dans  l'opération  antérieure  est 
légère,  elle  est  souvent  grave  dans  l'ablation  totale. 

li  Grant.  —  Aphonie  fonctionnelle,  avec  phonation  par  les  cordea 
vocales  supérieures.  —  Une  demoiselle  de  36  ans  était  enrouée 
depuis  décembre  1890.  Elle  perdit  subitement  la  voix  et  pendant 
cinq  mois  ne  put  que  chuchotter.  Elle  consulta  un  médecin  qui 
lui  cautérisa  la  gorge  à  plusieurs  reprises.  La  voix  reparut  par- 
tiellement mais  rauque  et  resta  ainsi. 

La  malade  présente  une  rhinite  purulente  affectant  plusieurs 
sinus,  notamment  l'ethmoîdal,  pour  laquelle  elle  est  actuellemen 
en  traitement. 

Le  trouble  de  la  voix  est  dî\  à  la  fois  à  un  rapprochement  in- 
complet des  cordes  vocales  surtout  dans  leur  tiers  postérieurt 
et  a  un  accoUement  des  cordes  vocales  supérieures  sur  les  trois 
quarts  de  leur  longueur. 

A  la  suite  de  faradisations  énergiques  de  Tintérieur  du  larynx 
et  d'exercices  tendant  à  faire  émettre  les  sons  normaux,  la 
malade  donne  les  notes  aiguës  avec  quelque  pureté  et  le  laryn- 
goscope montre  que  les  cordes  vocales  inférieures  se  rapprochent 
mieux  et  que  les  supérieures  gardent  leur  position  normale. 
Avec  des  applications  quotidiennes  la  voix  devient  de  plus  en 
normale,  la  guérison  est  proche. 
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L'oreille  gauche  est  un  peu  dure.  Le  champ  visuel  est  rétréci 
et  il  y  a  hémi-anesthésie  complète  a  droite. 

Cette  afTection  est  donc  de  nature  hystérique. 

Spiger  pense  que  rafTaiblisseraent  de  la  voix  tient  à  la  contrac- 
tion des  muscles  du  pharynx. 

Spencer.  —  Dans  ces  cas  l'expiration  ne  se  fait  pas  en  même 
temps  que  Tadduclion  des  cordes  vocales. 

Thomson  note  que  la  malade  tousse  sans  bruit  anormal  et 
pense  que  la  raucité  de  la  voix  tient  en  partie  Pépaississement 
d'une  des  cordes  vocales. 

6.  Grant  relate  un  cas  de  parésie  double  des  abducteurs  et  des 
tenseurs  des  cordes  vocales  chez  un  tabétiqne.  —  Le  malade  est 
un  vieillard  tabétique  avancé  qui  depuis  deux  ans  souffrait  d'en- 
rouement suivi  cinq  mois  après  d'inspiration  légèrement  stri- 
dente. 

Les  signes  qu'il  présente  sont  ceux  d'une  paralysie  des  ab- 
ducteurs  et  tenseurs  des  cordes  vocales  externes  et  internes. 
S'il  n'eu  était  pas  ainsi  la  dyspnée  serait  beaucoup  plus  forte  et 
nécessiterait  la  trachéotomie. 

Semon  raconte  le  cas  d'un  malade  qui,  sans  aucun  signe  pré- 
monitoire fut  soudainement  mis  dans  un  état  d'asphyxie  telle 
qu'il  fallut  une  trachéotomie  et  trois  heures  de  respiration  arti- 
llcielle  pour  l'empêcher  de  mourir.  Ce  cas  lui  avait  suggéré  l'idée 
de  l'indication  préventive  de  la  trachéotomie.  Actuellement  ce- 
pendant il  pense  que  dans  certains  cas,  lorsque  la  paralysie  n'est 
pas  complète  on  peut  attendre. 

Creswell  Baber  demande  s'il  y  avait  de  Thypcrestésie  tic  du 
pharynx  et  du  larynx  comme  il  en  a  rencontré  chez  un  atasique 
chez  lequel  Thyperesthésie  s'accompagnait  de  spasme  des  adduc- 
teurs. 

Grant  montre  aussi  un  cas  d*œdème  chronique  du  larynx  avec 
occlusion  complète  de  la  fosse  nasale  postérieure  droite  chez  un 
enfant. 

7.  Dall.  —  Laryngite  chronique,  chez  un  pasteur  de  26  ans 
souffrant  d'enrouement  et  d'affaiblissement  de  la  voix  depuis 
environ  cinq  ans.  La  voix  est  plus  rauque  lorsque  le  malade 
parle  bas.  Les  cordes  vocales  sont  congestionnées  et  pendant  la 
phonation  ne  se  rapprochent  pas  complètement.  Jusqu'à  présent 
il  n^a  eu  aucun  bénéfice  du  traitement  suivi.  La  question  est 
donc  de  savoir  quelle  est  la  cause  de  la  laryngite  chronique  et 
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de  la  tension  imparfaite  des  cordes  vocales  et  le  traitement  à  in- 
diquer. 

Hall.  —  Le  malade  se  plaignant  de  toux  sèche  la  respiration 
nasale  est  insuffisante  ;  en  la  corrigeant  on  améliorerait  Tétat  du 
larynx.  C'est  l'opinion  du  D' Spicer  qui  trouve  Tobstruction  na- 
sale complète. 

Ball  a  employé  le  galvano-cautére  pour  Tobstruction  nasale, 
peut-être  pourrait-on  pratiquer  l'ablation  de  la  partie  antérieure 
du  cornet  moyen,  La faradisation  recommandée  parle  0''Semon 
pour  remédier  au  défaut  de  tension  des  cordes  vocales  est  un 
procédé  long  et  faible  auquel  Torateur  préférerait  le  massage  et 
l'exercice  vocal. 

8.  Saint-Clair  Thomson.  —  Paralysie  double  des  abducteurs  ayec 
tumeur  récente  de  la  base  de  la  langue.  —  Le  malade,  âgé  de 
57  ans,  entra  il  y  a  vingt-six  ans  à  l'hôpital  des  maladies  de  la 
gorge  dans  le  service  du  D'  Morel  Mackensie,  pour  gêne  respira- 
toire consécutive  à  un  coup  de  poignard  dans  le  cou.  L'observa, 
tion  de  ce  malade,  parue  dans  le  Briiish  médical  journal  du 
24  décembre  1890,  montre  que  la  paralysie  était  alors  unilaté- 
r^.le  et  guérit. 

Le  malade  dit  cependant  que  sa  respiration  est  toujours  de. 
meurée  bruyante  au  moindre  effort  et  qu'il  ne  peut  porter  un  poids 
ou  courir  sans  être  essoufflé. 

Cet  état  tient  à  une  paralysie   double  des  abducteurs  avec 
flaccidité    complète'  des  cordes  vocales.    Cette    paralysie    est- 
elle  due  à  Faccident  comme  on  l'a  dit  en  1890  ou  à  la  syphilis 
qu'il  avait  eue  deux  ans  auparavant  ?  Les  pupilles  sont  égaies  et 
réagissent  bien,  les  réflexes  du  genou  sont  normaux.  Le  malade 
dit  que   sa   respiration  était  plus  libre  dans  les  dix   dernières 
années,  aussi  vient-il  consulter  pour  une  douleur  dans  la  gorge  et 
une  grosseur  qu'il  sent   vers  l'angle   de  la  mâchoire.   Il  y  a  en 
efTet  sur  la  base  de  la  langue   une   intlltration   dare  et  ulcérée 
.  s'étendant  sur  le  pilier  antérieur  voisin,  et  un  ganglion  hyper- 
trophié et  sensible  près  de  Pangle  de  la  mâchoire. 

Le  malade  est  soumis  à  Tiodure  de  potassium.  Mais  on  est  en 
droit  de  supposer  la  nature  maligne  de  l'affection. 

BuTLiN.  —  La  tumeur  de  la  langue  n'a  pas  l'aspect  malin  et 
ressemble  plutôt  aune  lésion  de  syphilis  tertiaire. 

Semon  fait  remarquer  que  dans  sa  description  sir  Morel  Mac- 
kenzie  a  parlé  de  paralysie  de  l'abducteur  droite  tandis  qu'àpré- 
s6nt  elle  est  bilatérale  et  complète. 
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Il  est  probable,  diaprés  la  description  de  Mackenzie^que  le  pneu- 
mogatriqae  fut  touché  et  qu'il  en  est  résulté  une  névrite  ascen- 
dante qui  a  ensuite  gagné  l'autre  côté.  On  peut  cependant,  étant 
donnés  les  antécédents  du  malade,  penser  à  la  syphilis  cérébrale. 

9.  DouGLAN.  —  Tumeur  sous-glottique  avec  aphonie  datant  de 
22  ans.  —  Femme  de  33  ans  qui,  à  la  suite  d'une  laryngite  aiguë 
survenue  à  11  ans,  a  conservé  la  raucité  de  la  voix  qu'elle  pré- 
sente actuellement. 

L'examen  du  larynx  montre  une  tumeur  sous-glottique  de  na- 
ture probablement  fibreuse,  cause  principale  de  Paphonie.  Cette 
tumeur  gêne  le  mouvement  de  l'aryténoïde  gauche,  surtout  pen- 
dant les  efforts  de  phonation.  La  tumeur  a  le  volume  d'an  gros 
pois  allongé.  Elle  n'est  pas  pédiculée  et  cependant  assez  mobile 
pour  s'interposer  entre  les  cordes  vocales  pendant  la  phonation. 
La  tumeur  n'a  pas  encore  été  enlevée  afin  que  la  Société  puisse 
voir  combien  de  temps  ces  tumeurs  peuvent  demeurer  dans  un 
larynx  sans  causer  de  troubles  sérieux. 

Herbert  Tillet  pense  qu'il  s'agit  d'un  fibrome  qui  peut  être  ex- 
trait par  la  voie  endo-laryngée. 

BoTLiN  penche  pour  un  papillome  et  demande  qu'on  en  exa- 
mine un  fragment. 

Hall  conseille  l'anse  intra-laryngienne,  le  D'  Low  la  guillotine 
de  Stork.  Le  D'  Spicer  pense  que  la  base  de  la  tumeur  est  trop 
large  pour  qu'on  puisse  l'enlever  avec  Tanse. 

10.  BouD.-—  Mucocèle  du  sinus  frontal  gauche  après  opération.— 
La  malade  était  atteinte  de  sinusite  frontale.  Le  sinus  frontal  fut 
ouvert  avec  une  tréphine  et  un  ciseau.  11  était  plein  de  mucus 
épais,  l'orifice  nasal  était  bouché.  Cet  orifice  une  fois  libéré  la 
couronne  d'os  détachée  fut  replacée  et  la  plaie  cutanée  fermée 
a  guéri  par  première  intention.  La  malade  n'a  aucune  difTor- 
mité. 

Saint-Clair  Thomson  voudrait  avoir  l'opinion  de  la  Société  sur 
l'origine  de  ces  mucocèles  des  sinus.  Giraldès  et  Virchow  ont 
montré  que  le  terme  d'hydropisie  était  impropre.  Quelques-uns 
des  membres  ont-ils  constaté  s'il  s'agit  d'une  simple  distension 
du  sinus  par  le  mucus  normal. 

Grant  relate  un  cas  de  rétention  kystique  du  mucus  qu^il  a 
soigné. 

Baber  rappelle  à  la  Société  le  cas  qu'il  a  communiqué  qu'il  a 
soumis  à  l'opération  radicale,  mais  où  les  granulations  ont  réci- 
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difé  et  bouché  le  conduit  fronto-nasal,  de  sorte  qu'il  fut  obligé, 
pour  obtenir  la  guérison,  d'ouvrir  l'os  frontal  et  d'enlever  la 
muqueuse  du  sinus. 

1 1 .  W.  HiLL  communique  un  cas  de  rhinite  oaséeuse  avec  rhinolite 
chez  un  homme  de  42  ans  qui  depuis  cinq  ans  se  plaignait  d'obs- 
truction de  la  narine  droite  avec  maux  de  tête,  écoulement 
fétide,  et  surdité  de  Toreilie  droite.  Ces  signes  apparurent  gra- 
duellement. La  narine  droite  est  remplie  d'une  matière  couleur 
de  mastic,  ayant  la  consistance  de  la  glu. 

Cette  matière  enlevée  on  aperçoit  une  perforation  de  la  cloi- 
son, accompagnée  de  destruction  de  la  paroi  nasale  de  Tantre 
et  du  cornet  inférieur.  Dans  le  méat  inférieur  se  trouve  un  corps 
étranger  trop  gros  pour  ôtre  enlevé  par  les  voies  naturelles. 
On  en  écrase  une  partie  et  on  l'enlève  avec  le  forceps  ;  tout  le 
reste  delà  narine  apparaît  remplide  la  môme  matière  caséeuse. 
Le  corps  étranger  pris  d'abord  pour  un  séquestre  est  une  rhi- 
nolite. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  cette  rhinolite  fut  la  cause  ou 
la  conséquence  de  la  rhinite  caséeuse. 

Low  de  mande  s'il  n'y  a  pas  de  commémoratif  de  corps  étran- 
ger car  il  a  vu  un  cas  où  le  dépôt  calcaire  s'était  fait  autour  d'un 
grain  de  chapelet. 

Grant  a  vue  une  rhinolite  dont  le  noyau  était  formé  par  une 
boulette  de  papier. 

SOCIÉTÉ  VIENNOISE  DE  LARYNGOLOGIE 

Séance  du  44  mars  4897  {*) 

Président  :  Prof.    Stôrk. 
Secrétaire:  D'  Laûfer. 

M.  Grossmann.  —  Contribution  expérimentale  à  la  pathologie  de 
l'innervation  du  larynx.  —  Après  avoir  décrit  la  paralysie  des 
nerfs  postérieurs  et  son  importance  cUnico-physiologique, 
l'auteur  fait  l'historique  de  son  étiologie  et  de  son  développement. 
Semon  a  été  le  premier  à  soutenir  que  la  paralysie  récurren- 
tielle  des  dilatateurs  n'était  pas  accidentelle,  comme  on  le 
croyait,  mais  constante. 

(i)  D'après  la  Wiener  klin  Woch.,  29  avril  1897. 
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Ce  fait,  connu  presque  partout  sous  le  nom  de  loi  de  Semon,  a 
conduit  à  observer  que  toujours  les  paralysies  récurrentielles 
sont  accompagnées  d'adduction  des  cordes  vocales,  provenant 
d'une  paralysie  aryténoïdienne  isolée. 

Suivant  Semon  et  Horsiey  la  paralysie  des  abducteurs  provient 
de  différences  biologiques  existant  dans  les  divers  muscles  la- 
ryngiens. 

G.  pense  que  les  arguments  de  Semon  ne  servent  dans  les  cas 
les  plus  favorables  qu'à  prouver  l'existence  d'une  paralysie  pos- 
térieure isolée  due  à  une  infériorité  biologique  des  abducteurs. 

L'hypothèse  de  la  position  des  cordes  vocales  dans  la  para- 
lysie récurrentielle  n'est  pas  acceptée  par  tout  le  monde. 

La  paralysie  postérieure  primitive  a  d'abord  à  lutter  avec  la 
crampe  primitive. 

G.  explique  comment  on  a  admis  que  l'adduction  des  cordes 
vocales  à  la  suite  d'une  paralysie  récurrentielle  était  provoquée 
par  une  crampe,  et  de  quelle  façon  les  partisans  de  cette  idée 
se  sont  séparés  de  ceux  qui  admettent  la  loi  de  Semon. 

L'auteur  reproche  tant  à  Semon  qu'à  Krause,  le  champion  de 
la  théorie  de  la  crampe,  de  n'avoir  pas  vérifié  d'abord  si  après 
la  paralysie  récurrentielle  totale  la  corde  vocale  prenait  la  po- 
sition cadavérique. 

G.  trouve  cette  hypothèse  des  plus  contestables,  surtout 
depuis  que  Wagner,  par  des  recherches  expérimentales,  a  acquis 
la  certitude  que  la  section  des  récurrents  produit  l'adduction  et 
non  la  situation  cadavérique.  Dès  le  début  du  siècle,  la  môme 
opinion  avait  été  soutenue  par  Legallois,  puis  par  Longet, 
Panum,  Steiner  et  d'autres  encore. 

Aussi  l'opposition  de  Semon  et  de  quelques-uns  de  ses  disci- 
ples donne-t-elle  lieu  à  des  critiques. 

G.  a  entrepris  de  nouvelles  expériences  pour  résoudre  la 
question  de  la  position  des  cordes  vocales  dans  la  paralysie  ré  - 
currentielle. 

D'abord,  au  lieu  d'adopter  les  termes  vagues  de  position  cada- 
vérique ou  d'adduction,  l'auteur  a  tenu  à  se  renseigner  exacte- 
ment par  des  nieAsurations. 

Le  Prof.  Exner  construisit  dans  ce  but  un  instrument  calqué 
sur  Tophtalmomètre  d'Helmholtz,  qui  permit  à  Grossmann  de 
mesurer  à  i  millimètre  près  la  dimension  de  la  glotte.    . 

On  s'est  servi  de  chiens  et  de  chats  pqur  les  recherches.  C'est 
seulement  après  que  l'on  fut  arrivé  à  voir  facilement  par  les 
voies  naturelles  la  glotte  des  animaux   et  que   l'on  put  tran-> 
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quillement  prendre  les  mesures,  après  que  les  expériences 
eurent  fourni  les  mêmes  résultats  chez  les  deux  classes  d'ani- 
maux, que  G.  enregistra  les  effets  obtenus. 

1°  A  la  suite  de  la  section  unilatérale  du  récurrent,  la  glotte 
Se  rétrécit.  Sur  vingt  expériences,  la  glotte  a  diminué  entre  22,2  7o 
et  50  Vo  »  1a  perte  en  épaisseur  atteint  31,1  ^g. 

2^  Quand  on  sectionne  les  deux  récurrents  Tun  après  l'autre, 
le  rétrécissement  glottique  consécutif  à  la  première  interven- 
tion augmente  de  plus  du  double. 

Le  rétrécissement  de  l'ouverture  de  la  glotte  à  la  suite  de  la 
section  bilatérale  du  récurrent  est  de  66,6  Vo  ^i^  épaisseur  et  os- 
cille entre  28.  5  et  82,2^0- 

S**  La  glotte,  qui  s'est  notablement  rétrécie  par  suite  de  la 
section  des  deux  récurrents,  s'élargit  après  la  section  bilatérale 
consécutive  du  nerf  laryngé  supérieur  et  redevient  normale.  La 
progression  de  la  dilatation  glottique  après  cette  opération  varie 
de  200  à  154,5  «/^  et  atteint  67,5  Vo  en  épaisseur. 

4  <*  Quelques  heures  après  la  mort  de  l'animal,  la  largeur  de  la 
glotte  demeurait  semblable  à  celle  qui  suit  la  section  bilatérale 
des  nerfs  laryngés  supérieurs  et  inférieurs  ou  bien  elle  pro- 
gresse de  3,  2  à  12,9^0. 

Donc  la  glotte  se  rétrécit  surtout  après  la  section  bilatérale  du 
nerf  laryngien  inférieur.  Les  cordes  vocales  se  rapprochent  au 
point  de  ne  laisser  subsister  qu'une  fente  de  1  centimètre  ou 
môme  de  0"°»,7.  Lorsque  riinimal  se  réveille  agité  on  voit  que 
la  dyspnée  très  marquée  a  provoqué  l'occlusion  complète  de  la 
glotte,  et  l'on  s'étonne  que  l'animal  puisse  encore  émettre  des 
sons  élevés. 

Puisque  normalement  un  rétrécissement  de  la  fente  glottique 
peut  survenir  par  le  rapprochement  des  cordes  vocales,  on 
s'assure  par  les  expériences  que  la  section  des  récurrents  pro- 
voque l'adduction  très  marquée. 

Mais  cette  adduction  ne  provient  pas  des  mêmes  causes  que 
celles  auxquelles  Semon  attribue  les  paralysies  primitives  pos- 
térieures isolées. 

Ainsi,  l'on  ne  peut  déduire  de  l'adduction  que  Ton  trouve 
toujours  dans  lés  paralysies  récurrentielles,  que  celle-ci  pro- 
vienne d'une  paralysie  partielle  du  dilatateur  ou  d'une  crampe. 

G.  analyse  les  recherches  de  Krause  sur  la  compression,  et 
explique  que  tant  que  la  pression  n'avait  pas  entièrement  in- 
terrompu la  conduction  nerveuse,  il  y  avait  des  spasmes  clo- 
uiques  dans  la  corde  vocale  correspondante,  comme  par  toute 
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excitation  électrique.  Lorsque  ia  pression  est  plus  forte,  il  se 
produit  de  Fabduction,  comme  après  les  sections  ;  ce  n*est  pas 
une  crampe,  mais  TefTet  de  la  paralysie  totale  des  nerfs. 

G.  a  également  répété  les  expériences  réfrigérentes  de  B. 
Fraenkel  et  Gad,  et  a  conclu  que  par  le  refroidissement  du  ré- 
current, lorsque  la  conduction  nerveuse  est  interrompue,  il 
survient  de  Tadduction  comme  lors  de  la  section,  et  non  la  po- 
sition cadavérique,  ainsi  que  le  croyaient  ces  deux  auteurs. 

L'erreur  provenait  de  ce  que  Fraenkel  et  Gad  ouvraient  lar- 
gement la  trachée,  pour  regarder  les  cordes  vocale  par  le  dessous, 
ce  qui  entravait  la  situation  de  la  corde. 

G.  analyse  la  statistique  de  Semon  comprenant  58  cas  de  pa- 
ralysies récurrentielles  uni  et  bi-latérales,  et  s'étonne  des  con- 
clusions de  Tauteur. 

G.  ne  peut  accepter  que  tant  que  la  paralysie  est  seulement 
postérieure  et  que  les  adducteurs  ne  sont  pas  contractés,  Faf- 
fection  passe  inaperçue  du  malade  et  du  médecin. 

Selon  G.  il  n'est  aucun  malade  qui  n'ait  souffert  de  dyspnée 
lorsque  ses  dilatateurs  vont  et  viennent. 

11  est  aussi  inadmissible  que  la  voix  demeure  intacte  lorsqu'il 
survient  de  Tadduction  à  la  suite  d'une  paralysie  récurrentielle. 
Tout  en  n'étant  ni  enroué,  ni  aphone,  le  malade  parle  d'une 
façon  monotone. 

G.  arrive  à  décrire  l'état  du  larynx  à  la  suite  de  la  section 
des  récurrents. 

L'adduction  qui  se  produit  alors  est  due  à  deux  facteurs  : 

1**  L'influence  de  la  pression  aérienne  intrapulmonaîre  né- 
gative. 

2^  La  fonction  du  muscle  crico  thyroïdien  sur  la  position  des 
cordes  vocales. 

Dès  que  la  conduction  du  nerf  récurrent  est  interrompue, 
tous  ses  muscles  se  paralysent.  La  paralysie  des  dilatateurs 
provoque  une  sorte  de  sténose. 

A  la  suite  de  la  paralysie  des  dilatateurs,  l'air  a  de  la  peine  à 
s'échapper  à  travers  la  fente  glottique  et  à  pénétrer  dans  le 
thorax  et  les  cordes  vocales  se  rapprochent  de  plus  en  plus. 

Après  la  section,  le  récurrent  est  le  seul  muscle  du  larynx 
qui  soit  encore  attaché  aux  centres  nerveux. 

11  est  certain  qu'au  moment  de  l'expiration,  le  muscle  crîco- 
thyroïdien  se  contracte  ;  les  cordes  vocales  se  tendent  et  nous 
sommes  en  présence  des  signes  de  sténose  laryngée  prononcée 
pouvant  amener  l'occlusion  totale  de  la  glotte. 
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G.  analyse  ensuite  rinfluence  du  muscle  crico- thyroïdien  et 
de  la  pression  intra-pulmonaire  sur  la  position  des  cordes 
vocales. 

Lorsqu'on  introduit  une  canule  dans  la  trachée  d'un  cadavre, 
sitôt  qu'un  souffle  d'air  y  pénètre,  on  voit  les  cordes  vocales 
se  rapprocher. 

On  sait  que  des  muscles  extra-laryngiens,  tels  que  certains 
constricteurs  du  pharynx,  influent  non  seulement  sur  tout  le 
larynx,  mais  particulièrement  sur  les  cordes  vocales. 

Les  suites  diverses  des  paralysies  récurrentielles,  soit  sur 
l'homme,  soit  chez  les  animaux,  dépendent  plutôt  de  la  dimen- 
sion de  la  glotte  que  de  la  grandeur  totale  du  larynx.  Le  résul* 
tat  varie  selon  que  l'affection  s'est  développée  lentement  ou  su« 
bitement,  unilatéralement  ou  des  deux  côtés. 

Les  résultats  obtenus  sont  identiques  chez  l'homme  et  chez 
les  animaux. 

L'auteur  cite  une  observation  de  paralysie  bilatérale  des 
cordes  publiée  par  Ruault,  où  l'on  employa  la  même  thérapeu- 
tique que  pour  les  animaux. 

G.  décrit  l'état  du  larynx  dans  la  paralysie  récurrentielle.  Les 
accidents  survenant  dans  les  paralysies  bilatérales  s'amendent 
rapidement  sans  avoir  recours  à  la  trachéotomie,  à  moins  que 
la  mort  ne  survienne  par  asphyxie. 

A  propos  de  l'atrophie  et  de  la  dégénérescence  graisseuse,  G. 
insiste  sur  Vinfluence  de  la  fonction  synergique  des  muscles  laryn- 
giens. 

Les  muscles  paralysés,  à  l'exception  des  aryténoîdiens  posté- 
rieurs, sont  mus  par  les  contractions  du  cricô-lhyroîdien  et  ils 
résistent  longtemps  à  l'atrophie  et  à  la  dégénérescence  grais- 
seuse. Toutefois  Tûrck  et  l'auteur  ont  souvent  vu  le  crico-thy- 
roîdien  atrophié  dans  les  cas  de  paralysie  récurrentielle. 

Ce  fait  est  dû  non  à  une  anomalie  d'innervation,  ni  à  une  in- 
nervation double  des  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur,  mais 
certainement  à  une  atrophie  par  inaction. 

Pour  les  paralysies  récurrentielles,  comme  pour  les  autres 
articulations,  une  immobilité  prolongée  amène  un  certain  degré 
d'ankylose. 

Les  modifications  articulaires  provoquent  l'adduction  tandis 
que  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  présente  une  excavation 
par  dégénérescence. 

l/auteur  n'admet  pas  la  position  cadavérique  de  la  corde  vo- 
cale dans  la  paralysie  récurrentielle. 
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Il  faudrait  distinguer  à  Tautopsie  si  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  s'est  produite  pendant  la  vie  ou  seulement  après  la  mort. 

G.  dit  que  c'est  à  Wagner  que  revient  le  mérite  d*avotr  de 
nouveau  mis  en  lumière  l'influence  du  crico-thyroïdien  sur  la 
position  des  cordes  vocales  après  la  section  du  récurrent  qui  a 
été  reconnue  illusoire. 

Il  a  attribué  à  tort  l'adduction  consécutive  à  la  paralysie  ré- 
ourrentielle  à  la  seule  fonction  du  muscle  crico-thyroîdien.  Puis 
il  parle  de  position  médiane  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'adduction^ 

Enfin  il  est  tombé  dans  l'erreur  au  sujet  de  la  position  cada- 
vérique dans  la  paralysie  totale  du  récurrent  et  il  a  ainsi  con- 
tribué à  l'obscurité  du  sujet. 


Séance  du  y«  avril  4891  (») 

Président  :  Prof.  Stôrk 
Secrétaire  :  D»"  Réthi 

1.  M.  Grossman  se  livre  à  des  expériences  sur  un  chat.  Après  la 
section  des  deux  nerfs  récurrents,  il  se  produisit  une  adduction 
prononcée  des  cordes  vocales.  Lors  de  Tinspiration,  la  glotte  se 
fermait  et  l'animal  aurait  étouffé  si  l'on  n'avait  pas  effectué  ra- 
pidement la  trachéotomie. 

G.  démontre  également  l'adduction  rapide  des  cordes  vocales 
sur  le  cadavre  et  sur  des  larynxs  détachés  lorsque  l'air  se 
raréfie, 

G.  montre  le  laryngomètre  construit  sur  ses  indications  par  le 
Prof.  S.  Exner  ;  puis  un  moulage  reproduisant  les  cordes  vocales 
paralysées  sur  le  vivant,  et  modifiées  dans  la  position 
cadavérique. 

Discussion 

RÉTHi  demande  comment  on  peut  accorder  la  théorie  suivant 
laquelle,  dans  la  paralysie  récurréntielle,  il  survient  une  paralysie 
totale  de  tous  les  muscles  laryngiens  actionnés  par  le  récurrent, 
et  que  l'abduction  provient  surtout  du  muscle  crico-thyroîdien, 
et  qu'au  début  on  observe  la  position  médiane  tandis  qu'ultérieu- 

(«)  D'ap-ès  la  Wiener  hlin.  Woeh  13  mal  1897. 
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remeat  on  remarque  la  position  cadavérique  ;  R.  demande  en* 
suite  pourquoi,  cette  position  cadavérique  n'entraîne  pas  l'adduc^ 
tion  des  cordes  vocales,  Tocclusion  glottique,  bien  que  la  fonction, 
crico-thyroîdienne  ne  soit  pas  entravée  non  plus  que  celle  du 
nerf  laryngé  supérieur  ;  et  enfin  s'il  existe  des  divergences  entre 
rhomme,  le  chien,  le  chat,  etc. 

Ghossmàmn.—  Il  ne  s*agitpas  toujours  d'une  position  médiane^ 
mais  généralement  d'un  certain  degré  d'adduction.  C'est  seule- 
ment en  cas  de  dyspnée  violente  que  l'on  observe  la  position 
médiane  et  l'obstruction  glottique  complète. 

La  paralysie  récurrentielle  totale  s'attaque  à  l'ensemble  des 
muscles  innervés  par  ces  nerfs.  L'abaissement  des  dilatateurs 
provoque  une  sorte  de  sténose  laryngienne. 

L'inspiration  dyspnéique  profonde  diminue  notablement  la 
pression  intra-pulmonaire  et  les  cordes  vocales  se  rapprochent. 
Plus  la  pression  s'abaisse,  plus  l'adduction  est  énergique,  ainsi 
l'inspiration  peut  conduire  à  la  position  médiane  et  à  l'occlusion 
glottique. 

L'insuffisance  prolongée  de  la  respiration  lors  de  la  pression 
intra-pulmonaire  profonde  et  l'élévation  du  muscle  crico-lhyroï* 
dien  provoquent  l'adduction  des  cordes  vocales  après  la  para- 
l3r8ie  récurrentielle. 

L'opinion  courante,  selon  laquelle  la  paralysie  totale  du  récur- 
rent engendre  la  position  cadavérique,  est  fausse. 

Ghiari.  —  L'expérience  que  nous  venons  d'avoir  sous  les  yeux 
est  indubitable  ;  elle  montre,  après  Wagner  et  d'autres  auteurs, 
que  chez  le  chat,  la  section  des  deux  récurrents  produit  la  posi* 
tion  médiane  des  deux  cordes  vocales  et  une  sténose  marquée 
du  larynx  avec  ua  léger  trouble  de  la  voix.  De  mèmeL  que 
Wagner,  Grossmann  a  fait  observer  que  sur  ces  animaux  l'abo- 
lition de  la  fonction  crico-thyroldieane  repousse  la  corde  vo- 
cale un  peu  en  dehors  ;  Wagner  baptise  cette  position  du  nom 
de  cadavérique,  mais  G.  repousse  cette  appellation.  Toutefois  les 
deux  auteurs  s'accordent  à  dire  que  le  muscle  crico-thyroîdien 
provoque  la  position  médiane  de  la  corde  vocale.  G.  attribue  ces 
faits  à  la  paralysie  totale  du  récurrent,  bien  que  l'on  remarque 
souvent  que  seuls  les  muscles  crico*ai7léaoIdiens  postérieurs 
soient  dégénérés.  Je  ne  puis  me  prononcer  à  ce  sujet,  aayant 
pas  suffisamment  étudié  la  question  ;  je  n'ai  pas  rencontré  de 
paralysie  bilatérale  postérieure. 

Par  contre,  j'ai  vu  de  nombreux  cas  de  paralysie  postérieure 
bilatérale  .  d'origine  centrale.   Je   voulais    vous,  présenter  ua 
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malade  dont  les  cordes  vocales  étaient  situées  dans  la  position 
médiane  et  qui  avait  une  bonne  voix,  mais  il  n'est  pas  venu  ; 
j'espère  le  montrer  une  autre  fois. 

Les  cordes  vocales  sont  près  de  la  ligne  médiane,  non 
excavées,  et  se  meuvent  durant  la  phonation,  conune  pen- 
dant rinspiration  profonde  énergiquement  vers  la  ligne  médiane. 
Au  repos  le  malade  n'est  pas  gêné  pour  respirer  mais  il  est  fa- 
tigué lorsqu'il  monte  ou  marche  vite.  Cet  état  dure  depuis  plu- 
sieurs années  avec  certains  accidents  ataxiques  dans  les 
muscles  et  une  augmentation  des  réflexes  patellaires.  On  ne 
remarque  aucone  lésion  périphérique  des  récurrents  ;  jamais  la 
corde  vocale  n'a  été  excavée  ni  les  muscles  vocaux  atrophiés  ; 
j'ai  observé  des  faits  analogues  chez  des  tabétiques.  Il  faut  donc 
conclure  que  seuls  les  crico-aryténoîdiens  postérieurs  étaient  pa- 
ralysés, ce  qui  concorde  avec  la  séparation  des  centres  cérébraux 
de  la  phonation  etdela  respiration  signalés  parSemon  etHorsley. 

Grossmann.  —  11  n'est  pas  tout  à  fait  exact  que  je  partage  les 
idées  de  Wagner  au  sujet  de  l'influence  de  la  position  médiane 
consécutive  à  la  paralysie  récurrentielle  sur  l'action  du  muscle 
crico-thyroïdien.  J'en  réfère  à  l'explication  fournie  à  Rethi. 

J'ai  reconnu  que  Wagner  avait  eu  le  mérite  de  rappeler  que 
les  cordes  vocales  après  la  paralysie  récurrentielle  ne  sont  pas 
dans  la  position  cadavérique,  ainsi  qu'on  le  croyait  communé- 
ment, mais  en  adduction. 

Mes  recherches  sont  contraires  aux  conclusions  de  Wagner, 
qui  parle  de  position  médiane,  quand  il  s'agit  seulement 
d'adduction.  Il  attribue  tous  les  accidents  à  la  seule  action  du 
muscle  crico- thyroïdien  ;  tandis  que  le  facteur  principal  est  Tin» 
fluence  de  la  sténose  laryngée  produite  par  la  paralysie  des  dila- 
iateurs  sur  la  pression  intrapulmonaire  et  ensuite  sur  la  posi- 
tion des  cordes  vocales.  Donc,  son  opinion  est  en  partie 
erronée. 

W.  se  contredit  lorsque  d'une  part  il  dit  qu'après  la  section, 
c  est-à-dire  après  la  paralysie  totale,  le  récurrent  occupe  la  posi- 
tion médiane  ou  d'adduction,  tandis  que  d'autre  part,bien  qu'on 
sache  que  la  position  cadavérique  survienne  dans  la  paralysie 
complète,  W.  cherche  à  expliquer  la  transformation  de  la  posi- 
tion médiane  en  position  cadavérique.  Cette  idée  doit  être 
repoussée,  aussi  ne  puis-je  accepter  que  mes  expériences  ne 
soient  que  la  confirmation  de  celles  de  Wagner. 

Chiari  croit  que  je  proscris  le  terme  de  position  cadavérique, 
mais  si  je  le  fais  c'est  parce  que  la  paralysie  récurrentielle. 
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même  poussée  au  paroxysme,  est  loin  de  rappeler  Tétat  des 
cordes  vocales  sur  le  cadavre. 

J'expliquerai  aussi  pourquoi  j'ai  diagnostiqué  une  paralysie 
totale  des  récurrents,  bien  que  souvent  seuls  les  crico-aryténoî* 
diens  postérieurs  fussent  dégénérés. 

Le  tabétique  de  Ruault  présentait  une  position  médiane  bilaté- 
rale des  cordes  vocales  avec  conservation  de  la  voii  et  Ton  dia- 
gnostica  une  paralysie  postérieure  bien  que  la  résection  des 
nerfs  eût  démontré  Texistence  d'une  paralysie  récurrentielie 
totale. 

Il  reste  encore  à  démontrer  s'il  existe  des  paralysies  isolées  de 
certains  muscles  laryngiens,  ce  qui  est  probable  d'après  nos 
connaissances  neuro-pathologiques. 

En  premier  lieu,  on  apprendra  à  diagnostiquer  sérieusement 
ces  cas  et  à  ne  pas  conclure  à  une  paralysie  postérieure  isolée 
d'après  la  seule  adduction  des  cordes  vocales. 

2.  RiTHi  présente  un  jeune  homme  atteint  d'osène  qu'il 
soigne  par  l'electrolyse  et  qu'il  montrera  encore  plus  tard  pour 
observer  l'effet  du  traitement.  Le  malade,  âgé  de  26  ans,  souffre 
depuis  10  ans  de  son  affection  nasale  ;  subjectivement  l'affection 
ne  l'incommode  pas,  mais  objectivement  la  fétidité  est  péné- 
trante. La  muqueuse  est  pâle.  Le  dos  du  nez  affaissé,  les  fosses 
nasales  larges,  les  cornets  et  la  cloison  recouverts  d'un  enduit 
verdâtre,  la  muqueuse  pâle,  amincie,  le  cornet  réduit,  on  voit 
la  plus  grande  partie  de  la  paroi  pharyngée  postérieure,  l'odeur 
est  violente  et  caractérise  l'ozène.  L'affection  est  avancée,  et  Tau- 
teur  l'a  choisi  exprès  pour  essayer  l'electrolyse.  Jusqu'ici  R.  a 
soigné  48  cas  par  ce  procédé  et  il  les  divise  en  deux  catégories, 
les  cas  invétérés  ayant  peu  de  chance  de  guérir  et  les  cas  bénins 
dont  le  pronostic  est  favorable. 

R.  décrit  la  force  des  courants  à  employer,  ainsi  que  la  durée 
des  séances  On  n'emploiera  pas  de  courants  trop  forts  et  jamais 
pendant  plus  de  15  minutes.  Au  début  on  donnait  18  à  30  M.  A., 
mais  10  m.  a.  sont  déjà  trop,  car  il  survient  des  douleurs  fron- 
tales et  auriculaires  ;  Bayer  a  vu  un  cas  se  compliquer  d'otite  et 
de  méningite  mortelle.  Par  l'electrolyse,  la  muqueuse  se  colore 
et  s'humecte,  la  sécrétion  devient  plus  fluide,  et  l'odeur  dispa- 
raît en  trois  ou  quatre  jours  ;  souvent  son  influence  se  fait  éga- 
lement sentir  sur  la  seconde  narine  et  la  muqueuse  du  rhino- 
pharynx.  Dans  les  cas  graves^  la  muqueuse  se  colore,  la  sécrétion 
est  plus  fluide,  et  la  fétidité  diminue.  Ordinairement  il  faut  une 
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seconde  séance  pour  Fautre  fosse  nasale.  Chez  un  des  malades 
de  l'auteur  depuis  deux  mois  et  demi  l'odorat  n'a  pas  reparue 
on  ignore  la  durée  de  la  guérison  et  s'il  sera  nécessaire  de 
reprendre  le  traitement  pour  des  récidives,  mais  en  tout  cas 
la  fétidité  s'amende  notablement. 

Il  faudrait  défluir  ce  qu'on  entend  par  guérison.  C'est  la  dispa- 
rition de  l'odeur. 

R.  croit  à  l'action  microbicide  de  l'électrolyse  et  à  l'influence 
des  nerfs  sécréteurs. 

Stork  constate  que  le  malade  est  atteint  d'ozène  vrai  (forme 
héréditaire)  avec  atrophie  prononcée  et  désire  le  revoir  ultérieu- 
rement, car  il  ne  croit  pas  à  la  guérison  et  à  la  restauration  de 
la  muqueuse  disparue. 

Rih-Ht  n'entend  pas  restaurer  la  muqueuse,  mais  simplement 
faire  disparaître  Todeur,  ce  dont  le  malade  est  satisfait. 

Heindl  s'est  servi  de  Télectrolyse  dans  trois  cas  de  rhinite  atro- 
phique  avec  ozènc  marqué,  soignés  dans  le  service  de  Chiari  et 
dès  la  première  séance  de  10  m.  a.  qui  dura  trois  minutes,  il 
remarqua  la  tuméfaction  et  l'humidité  de  la  muqueuse  et  la 
cessation  de  la  fétidité.  Les  malades  étaient  très  contents.  Une 
séance  de  6  minutes  avec  15  a  20  m.  a.  déterminait  de  telles  souf- 
frances qu'il  fallait  s'arrêter.  Dans  un  cas,  où  il  existait  une 
otite  moyenne,  les  maux  d'oreille  apparurent  si  violents  que  H. 
dut  suspendre  le  traitement  ;  en  4  ou  5  jours  on  vit  reparaître 
les  croûtes  et  l'odeur.  Toutefois  H.  ne  peut  tirer  de  conclusions 
de  ce  traitement  qu'il  n'a  appliqué  qu'à  une  narine  tandis  qu'il 
soignait  lautre  avec  de  la  glycérine  iodée,  etc. 

RÉTHi  croit  que  les  résultats  relativement  mauvais,  obtenus 
par  Hbinol,  proviennent  de  ce  que  ces  malades  étaient  trop  pro- 
fondément affectés. 

RoTU  rappelle  le  traitement  sérothérapique  de  l'ozène. 

3.  Rkthi.  —  Tnbercnloae  pharyngée.  —  Malade  de  23  ans, 
atteint  six  semaines  auparavant  de  dysphagie  violente,  douleurs 
dans  la  partie  gauche  du  cou,  s'irradiant  à  l'oreille  gauche  ;  pas 
de  tare  héréditaire;  élévation  de  la  température  vespérale 
depuis  quelques  jours.  A  gauche,  légère  tuméfaction  des  glandes 
à  l'angle  maxillaire,  douleur  à  la  pression.  Réthi  n'a  pas  observé 
le  début  de  l'affection  qui  a  commencé  sur  la  paroi  gauche  du  pha- 
rynx. On  y  voit  une  ulcération  étendue,  atteignant  presque  l'oriGce 
tubaire,  touchant  en  arrière  à  la  portion  inférieure  des  amyg- 
dales et  la  surface  postérieure  du  voile.  L'ulcération  est  recou- 
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verte  de  pas  caséenx,  de  granulations  rouges  pâles  ;  les  bords 
sont  infiltrés  et  livides  ;  la  face  postérieure  du  voile  est  occupée 
par  de  grosses  excroissances.  Aucune  tendance  à  la  guérison.  On 
trouve  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  dépôt  de  l'ulcération. 
Infiltration  du  sommet  gauche.  L'affection  ne  provenait  pas  de 
Tamygdale  dont  les  cryptes  renferment  si  souvent  des  bacilles 
tuberculeux  (Strasmann,  Dmochowsky)  mais  de  la  paroi  latérale 
et  postérieure  du  pharynx. 

L'auteur  a  adressé  le  malade  il  y  a  quinze  jours  à  la  clinique 
laryngologique  où  l'on  a  excisé  deux  fragments  pour  les  exa* 
miner  au  microscope. 

Reste  à  savoir  si  Ton  pourra  exciser  tout  le  tissu  malade  puis 
badigeonner  d'acide  lactique,  ou  bien  si  c'est  impossible  on 
aura  recours  au  traitement  symptomatique. 

KosGHiKR  a  vu  le  malade  il  y  a  trois  semaines  et  partage  à  son 
sujet  l'avis  de  Rétbi. 

RoTH.  —  Tous  les  cas  de  tuberculose  pharyngienne  ne  sont  pas 
identiques,  ils  diffèrent  selon  les  individus  ;  R.  en  a  vu  deux 
cas  où  la  mort  survint  rapidement  ;  il  ne  croit  pas  que  l'on 
puisse  intervenir  radicalement. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTIO.N   LARYNGO-BUliNOLOGIQUE 

Séance   du    24    mars   4897  (}), 

Président:  J.  W.  Glbitsmann 
Secrétaire  :  T.  P.  Berens 

1.  N.  L.  WiLsoN  (Elizabeth).  —  Papillômes  laryngiens  avec  ac- 
oident  extraordinaire.  —  F.  R.,  3  ans,  se  présente  en  sep- 
tembre 1894  à  ma  clinique  de  l'hôpital  général  d'Elizabeth.  On 
diagnostique  un  papillôme  du  larynx  mais  vu  Tétroitesse  de 
l'organe  il  est  impossible  de  le  retirer  par  la  bouche.  La  tumeur 
partait  du  côté  droit  du  larynx,  juste  sous  la  corde  vocale,  et  en 
forçant  l'expiration  on  pouvait  l'amener  entre  les  cordes  vo- 
cales. Elle  augmenta  rapidement,  et  Ton  dut  faire  la  trachéo- 
tomie. Le  malade  supporta  mal  le  chloroforme,  mais  quelques 
jours  après  Tintervention,  les  anneaux  restants  de  la  trachée  et 
la  moitié  inférieure  du  larynx  furent  écartés  et  Ton  enleva  la 

(*)  D'après  le  Laryngoscope ,  atril  1897. 
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tumeur*  Amélioiation  temporaire  ;  au  bout  dé  quelques  mois  on 
dut  répéter  plus  profondément  la  première  opération,  mais  la 
tumeur  récidiva  quand  même.  On  introduisit  un  tube  à  intuba- 
tion qui  fut  rejeté  dans  une  quinte  de  toux,  et  alors  on  se  servit 
pendant  quatre  mois  de  pulvérisations  d'alcool;  n*obtenant  pas  les 
beureux  effets  signalés  par  Delavan,  je  réintroduisis  un  tube  à 
intubation  pour  enfant  de  3  à  4  ans  ;  le  malade  ayant  S  ans  je 
chercbai  à  en  prendre  un  plus  grand  que  j'introduibis  avec  peine, 
et  dont  la  tête  dépassait  les  cordes  vocales  et  remplissait  le 
larynx  en  apparence.  La  première  fois  que  la  garde  retira  l'in- 
térieur du  tube  trachéal  qui  demeura  en  place,  le  tube  laryn- 
gien tomba  dans  la  fenêtre  du  tube  trachéal  et  s*y  engagea  de 
laçon  qu'il  fut  impossible  de  l'extraire  par  la  bouche.  On  ne 
sentait  pas  avec  le  doigt  Textrémité  supérieure  du  tabe,  mais 
on  le  touchait  avec  un  instrument.  Le  doigt  le  percevait  égale- 
ment dans  Tœsophage  à  travers  les  parois  musculaires  de  la  tra- 
chée. Heureusement  il  n'y  eut  pas  de  dyspnée,  et  je  décidai  de 
retirer  le  tube  à  travers  la  trachée.  Par  Tincision  de  trois  an- 
neaux trachéaux,  le  tube  fut  extrait  sans  difficulté. 

2.  W.  G.  Phillips.  —  Rhinite  atrophique  avec  ouverture  sphé- 
noidale.  —  Affection  parvenue  à  une  période  avancée.  Les  cor- 
nets ont  disparu  à  part  une  mince  lame  du  cornet  moyen  de 
chaque  côté.  On  distinguait  nettement  les  ouvertures  des 
cellules  sphénoïdales,  à  une  distance  de  trois  pouces  un  quart  de 
^'extrémité  externe  du  nez. 

3.  W.  C.  Phillips.  —  Tumeur  du  larynx.  —  Le  malade  est 
amené  par  G.  G.  Gage  qui  désirait  avoir  un  diagnostic. 

Homme  de  42  ans,  ouvrier  en  cigares  ;  fumeur  ;  crises  fré- 
quentes de  laryngites  durant  quatre  ou  cinq  jours.  Syphilis. 

Deux  ans  auparavant  apparut  à  la  base  de  la  langue  un  gon- 
flement, bientôt  suivi  de  tuméfaction  du  cou.  Les  aryténoïdes 
furent  envahis  par  la  tumeur,  et  maintenant  il  existe  de  Tapho* 
nie,  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée. 

Le  malade,  étant  étranger,  répond  difficilement  aux  questions 

qui  lui  sont  posées. 

Discussion, 

Qu:nlan  demande  si    l'on  a    examiné   un  fragment   de  la 
tumeur. 
Gleitsmann  conseille  la  laryngotomie. 
Wright  trouve  que  les  symptômes  subjectifs  sont  insuffisants 
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pour  poser  un  diagnostic.  L'adéno- carcinome  met  trois  ou 
quatre  ans  à  évoluer.  Il  faut  attendre  l*ulcé ration  et  la  sécré- 
tion. W.  penche  pour  un  adéno-carcinôme  ou  un  sarcome. 

Frbndenthal  crut  d*abord  à  la  nature  tuberculeuse  de  TaCTec- 
tion,  il  retira  des  parcelles  et  changea  d'avis. 

Philipps  complétera  à  la  prochaine  réunion  cette  observation 
en  apportant  les  résultats  de  Tezamen  microscopique. 

4.  J.  W.  Gliitsmann.  —  Tumeur  laryngienne.  —  Tumeur  res- 
semblant an  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni.  Selon  les 
derniers  travaux  de  B.  Fraenkel,  Ghiari  et  d'autres,  ces  néo- 
plasies  doivent  être  considérées  comme  des  hyperplasies  des 
surfaces  inférieures  des  bandes  ventriculaires  ou  d'une  des 
cordes  vocales  supérieures. 

Femme,  âgée  de  30  ans,  atteinte  d'enrouement  depuis  le  mois 
de  juillet,  et  de  difficulté  à  avaler  depuis  huit  semaines.  On  lui 
a  déjà  extrait  deux  fois  des  fragments  de  tumeur,  mais  sans 
grand  bénéfice.  A  l'examen,  on  voit  une  protubérance  rouge  du 
côté  droit  du  larynx  entre  la  corde  fausse  et  vraie,  qu'on  re- 
poussa dans  le  ventricule,  mais  qui  ressortit  aussitôt.  Le  larynx 
est  légèrement  hypérémié,  mais  la  tumeur  ne  semble  pas  tuber- 
culeuse. Les  poumons  sont  sains  et  l'état  général  bon. 

5.  R.  G.  Myles.  —  Saro6me  de  l'amygdale  ;  examen  mioroseo- 
pique  et  desoription  de  l'opération.  — -  Je  vois,  le  5  janvier  1897, 
M"'*  F.,  âgée  de  44  ans.  Au  mois  de  novembre  dernier  elle  eut 
deux  extinctions  de  voix  qui  durèrent  de  quatre  à  cinq  jours. 
Elle  ressentait  aussi  des  douleurs  frontales  et  auriculaires. 

On  voit  sur  la  partie  inférieure  de  l'amygdale  gauche  une  tu- 
meur pâle,  semi-transparente  qui  s'étend  à  la  base  de  la  langue. 
De  forme  oblongue  et  ferme  au  toucher,elle  ressemblait  à  un  sar- 
come. Un  fragment  fut  adressé  an  D'  Prudden  qui  répondit  :  La 
seule  chose  certaine  est  une  hyperplasie  interstitielle  chronique 
fibreuse. 

43  janvier,  —  Extraction  de  la  tumeur  que  Prudden  reconnaît 
pour  un  sarcome  à  cellules  fusiformes. 

Le  12  février,  excision  totale  de  la  tumeur,  en  sectionnant  les 
parties  supérieures  des  muscles  palato-glosses  et  palato-pharyn- 
giens  jusqu'au  constricteur;  ablation  à  l'anse  électrique. 

Examen  du  D'  Yissman.  —  Il  s'agit  d'un  cas  de  lymphôme 
malin  de  Billroth,  ou  de  pseudo-leucémie,  mais  pas  d'un  sarcome. 

Examen  du  D'  Prudden.  —  Ce  n'est  pas  une  simple  hyper- 
plasie de  l'amygdale  mais  un  sarcome. 
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Examen  da  D'  Wright.  —  W.  incline  à  croire  h  un  sarcome  à 
cellules  rondes. 

6.  J.  W.  Gleitsmann.  —  Canules  de  verre  de  Mickulicz  pour 
les  sténoses  laryngo-trachéales.  —  L'orateur  préconise  l'emploi 
de  ces  canules  dans  les  sténoses  cicatricielles  graves,  et  non  dans 
les  rétrécissements  peu  accusés  qui  peuvent  être  traités  par  les 
bougies  ou  Tintubatian.  Il  montre  sur  des  dessins  les  tubes  en 
place.  Pour  les  introduire  on  pratique  une  incision  de  6  à  8  cen- 
timètres de  long  ;  si  la  canule  atteint  les  cordes  vocales,  on  en 
emploiera  une  triangulaire.  Les  tubes  devront  rester  deux  ou 
trois  jours,  les  malades  apprennent  rapidement  à  les  enlever. 

Sur  1 1  cas,  KQmmel  en  a  guéri  neuf,  deux  succombèrent  ;  la 
durée  du  traitement  ne  dépassa  pas  quatorze  mois.  G.  a  guéri  en 
quatre  mois  et  demi,  une  laryngite  sous-glottique  mais  dans  un 
cas  de  sténose  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  avec  récidives  la 
cure  dura  vingt-cinq  mois. 

7.  J.  Wright.  —  Pathologie  et  rapports  des  diverses  inflamma- 
tions intra-nasales  chroniques.  —  L'inflammation  chronique  de 
la  muqueuse  nasale  varie  selon  les  influences  internes  et  ex- 
ternes, le  climat  et  les  occupations,  les  dyscrasies  et  les  parti- 
cularités de  races,  la  configuration  locale,  le  sexe  et  Tàge.  Les 
polypes  du  nez,  Péthmoïdite,  la  sinusite,  la  rhinite  hypertro- 
phique,  l'hypertrophie  vasculaire,  les  kystes  du  cornet  moyen, 
les  épines  et  les  déviations  sont  toutes  manifestations  de  la 
même  affection  modifiées  selon  les  circonstances. 

L'excitation  vaso-motrice  provoque  toujours  l'inflammation 
nasale  chronique. 

W.  ne  croit  pas  au  pouvoir  bactéricide  de  la  muqueuse  du  nez 
-mis  en  avant  par  divers  auteurs. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQVE  DE  LONDRES 

Séance  du  4%  mai  4897. 
Président  :  Henri  Butlin. 

Dundas-Grant.  —  Discussion  sur  les  indications  de  TablatioA 
du  cornet  inférieur,  -^  L'ablation  totale  du  cornet  inférieur  se 
pratique  à  laide  du  bistouri  dentelé  de  M.  Garmalt  Jones  dont  la 
partie  tranchante  est  4isposéç  de  façon  que  la  portion  convexe 
regarde  le  cornet,  la  portion  concave  la  cloison.  C'est  un  avan- 
tage dans  l'hypertrophie  de  cette  dernière. 
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L^ ablation  partiello  peut  Atre  pratiquée  à  l'aide  d'une  pince 
forceps  ou  de  tout  autre  instrument.  La  méthode  de  Grûuwald 
pour  le  cornet  moyen  est  aussi  applicable  aux  autres. 

L'ablation  de  la  partie  antéro-inférieure  se  fait  à  Taide  d'une 
incision  longeant  la  partie  antérieure  de  Tinsertion  de  l'os,  la 
partie  isolée  est  ensuite  enlevée  à  Taide  de  Tanse  chaude  ou 
froide.  La  région  doit  être  soigneusement  cocaînisée,  ou  le  ma- 
lade anesthésié  au  protoxyde  d'azote.  Cette  opération  ouvre  une 
large  voie  dans  le  méat  inférieur.  L'hémorrhagie  est  légère  et 
facilement  arrêtée.  Si  on  doit  ensuite  enlever  la  partie  posté- 
rieure du  cornet  Taccès  en  est  plus  facile.  Cette  opération  sup- 
prime une  cause  de  pression  négative  et  d'engorgement;  elle 
supprime  la  gène  occasionnée  par  la  partie  de  l'os  enlevée. 

L'ablation  de  la  partie  postérieure  se  fait  à  l'aide  d'une  inci- 
sion dirigée  obliquement  en  haut  et  en  arrière  le  long  du  bord 
postérieur  du  cornet,  puis  avec  l'anse.  Dans  quelques  cas  l'anse 
seule  suffit.  Dans  d'autres  on  peut  utiliser  d'abord  le  couteau 
dentelé  précité. 

L'opération  est  indiquée  dans  toutes  les  affections  engendrées 
par  l'obstruction  nasale  dues  à  l'hypertrophie  du  cornet  infé- 
rieur. 

L^ablation  complète  n'est  permise  que  dans  les  affections  assez 
graves  pour  justifier  les  risques  d'une  hémorrhagie  considé- 
rable ;  telles  que  l'hypertrophie  générale  du  cornet  inférieur. 
Le  patient  doit  être  préparé  à  rester  plusieurs  jours  au  lit  en 
observation  et  prévenu  qu'il  y  a  une  indication  spéciale  à  une 
prompte  intervention  radicale.  Cette  opération  est  indiquée  dans 
l'hypertrophie  de  la  partie  postérieure  du  cornet,  que  la  partie 
antérieure  soit  normale  ou  réduite  par  la  cocaïne,  et  aussi  lors- 
que l'action  de  l'anse  a  été  insuffisante. 

L'ablation  postéro-inférieure  est  indiquée  lorsque  l'obstruction 
nasale  est  due  à  une  hypertrophie  du  cornet,  est  limitée  à  sa 
partie  postérieure,  la  partie  antérieure  restant  normale  ou  suffi- 
samment décongestionnée  par  la  cocaïne,  ou  lorsque  la  partie 
antérieure  ayant  été  enlevée  il  n'y  a  pas  de  soulagement  suffisant. 
L'ablation  de  la  partie  antéro-inférieure  est  indiquée  lorsque 
l'hypertrophie  de  cette  région  ne  cède  pas  suffisamment  à  la  co- 
caïne pour  justifier  l'emploi  de  la  galvano-caustique.  2^  Quand  il 
y  a  déviation  de  la  cloison  il  faut  voir  s'il  est  plus  facile  de  pra- 
tiquer l'ablalion  de  la  tumeur  de  la  cloison  ou  celle  du  cornet. 
Quand  l'hypertrophie  est  à  la  fois  antérieure  et  postérieure,  on 
peut  à  moins  d'indication  urgente,  enlever  d'abord  la  partie  an- 
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t^ Heure  da  cornet  et  eosaite  la  paKie  postérieare  si  cela  est  re- 
connu nécessaire. 

Les  résultats  de  Tablation  totale  du  cornet  sont  excellents  et 
M.  Car  m  ait  Jones  a  eu  raison  d'attirer  Tattention  sur  sa  Taleur, 
bien  que  les  indications  nous  paraissent  plus  restreintes  qu'à 
lui. 

Atwood  Thorne  a  pratiqué  35  ablations  complètes  du  cor- 
net sur  1 1 000  cas  environ  d'affections  atteignant  à  la  fois  le  nez, 
la  gorge  et  l'oreille.  Sur  dix- Luit  de  ces  opérations  les  résultats 
éloignées  sont  trop  peu  connus  pour  conclure.  Sur  dix -huit  an- 
tres (douze  hommes  et  six  femmes  de  15  à  68  ans)  neuf  ont  été 
complètement  guéris,  neuf  améliorés.  Dans  six  cas  il  y  eut  une 
notable  régénération  de  Fos. 

La  formation  des  croûtes  a  cessé  rapidement  dans  17  cas.  Dans 
un  seul  elle  persiste  depuis  octobre  1896.  Dans  tous  1  état  gé- 
néral a  été  amélioré.  L'hémorrhagie  a  été  abondante  dans  un 
tiers  des  cas,  modérée  dans  la  moitié,  nulle  dans  les  autres. 

Nous  avons  à  signaler  12  cas  d*ablation  de  la  partie  antérieure 
du  cornet,  les  résultats  n*étant  certains  que  dans  8,  cinq  guéri- 
sons,  trois  améliorations.  Aucun  ne  fut  inquiétant,  l'hémorrhagie 
fut  légère  dans  4  cas,  nulle  dans  4  autres,  profuse  dans  un  seul. 
Dans  ce  dernier  cas  le  malade  attendit  toute  une  journée  avant 
d'appeler  le  médecin  qui  eut  pu  facilement  arrêter  récoulement 

du  sang. 

La  facilité  de  cette  opération,  les  résultats  qu'elle  donne  pour 
la  restauration  de  la  respiration  nasale  justifient  son  emploi 
comme  opération  préliminaire  à  l'ablation  de  la  partie  posté- 
rieure. L'ablation  complète  comporte  de  tels  risques  d'hénaor- 
rhagie  qu'elle  ne  doit  être  pratiquée  que  comme  opération  d'ur- 
gence. 

Ces  conclusions  ne  portant  que  sur  un  nombre  restreint  d'ob- 
servations personnelles  pourront  être  modifiées  par  l'ensemble 
des  observations  fournies  par  les  autres  membres  de  la  Société. 

M.  Creswbll  Baber  a  fait  l'ablation  inférieure  du  cornet  avec 
le  bistouri  dentelé,  treize  fois  sur  neuf  malades.  Cette  opé- 
ration est  utile  dans  les  cas  d'obstruction  nasale  dûs  à  l'hyper- 
trophie du  cornet  inférieur  qui  ne  peuvent  être  traités  par  Tause 
ou  le  galvano-cautère.  Les  résultats  ont  été  bons  dans  tous  les 
cas.  Plusieurs  malades  ont  vu  leurs  forces  s  accroître  après 
l'opération.  11  n'a  eu  à  constater  ni  hémorrhagies,  ni  sécheresse 
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de  la  gorge.  Dans  un  cas  il  y  a  eu  récidive.  L'opération  est  sur- 
tout utile  dans  les  cas  compliqués  de  déviation  de  la  cloison 
lorsqu'après  lablalion  de  tout  ce.qu*on  peut  enlever  de  la  saillie 
de  la  cloison,  la  respiration  nasale  est  encore  gênée.  L'opération 
est  facilitée  par  l'introduction  de  l'index  dans  le  pharynx  pour 
placer  Tinstrument. 

Lambert  Lock  n'a  qu^une  expérience  limitée  de  l'ablation  to- 
tale du  cornet,  car  il  pense  que  hormis  quelques  cas  très  rares, 
on  peut  obtenir  la  guérison  de  l'hypertrophie  du  cornet  par  des 
moyens  différents  et  meilleurs.  L'hypertrophie  de  la  partie  pos- 
térieure du  cornet  n'est  jamais  d'origine  osseuse  et  l'anse  froide 
est  un  excellent  instrument  dans  ces  cas.  On  peut  éviter  l'hé- 
morrhagie  en  serrant  l'anse  très  lentement.  L'hypertrophie  an- 
térieure du  cornet  est  souvent  de  même  nature  que  l'autre  et 
^sliciable  du  même  traitement.  Il  n'est  pas  douteux  cependant 
qo^»  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  y  a  aussi  un  épaississe- 
ment  de  l'os  qui  doit  être  traité  différemment.  On  peut  avec  un 
bon  éclairage  enlever  avec  de  forts  ciseaux  la  partie  du  cornet 
qui  bouche  le  méat  inférieur.  Ce  procédé  peut  aussi  être  appli- 
qué à  la  partie  moyenne  du  cornet  inférieur,  mais  la  fosse  na- 
sale est  si  large  en  cet  endroit  qae  l'intervention  est  rarement 
nécessaire.  Cette  méthode  est  tout  à  fait  difTérente  de  celle  du 
D'  Grant  comme  principe  et  comme  résultats.  L'obstruction  na- 
sale est  complètement  supprimée  et  les  chances  d'hémorrhagies 
réduites  au  minimum. 

Dans  les  déviations  de  la  cloison  c'est  cette  dernière  qui  doit 
être  divisée  et  c'est  faire  de  mauvaise  chirurgie  que  d'enlever  le 
cornet  pour  se  rayer  un  passage. 

Herbert  Tilley  montre  une  énorme  hypertrophie  muriforme 
du  cornet  qu^il  a  récemment  enlevée  avec  l'anse  de  Blake,  mais 
non  sans  difficulté.  Le  reste  du  cornet  fut  aussi  enlevé,  le  malade 
respire  maintenant  librement.  Comme  le  D'  Lack,  il  pense  que 
l'ablation  de  la  partie  postérieure  du  cornet  est  rarement  indi- 
quée, l'hypertrophie  étant  presque  toujours  muqueuse  et  facile- 
ment accessible  à  l'anse. 

Son  expérience  relativement  à  l'ablation  complète  du  cornet 
porte  sur  4  cas.  Le  premier  est  relatif  à  un  asthme  des  foins  in- 
vétéré. L'hypertrophie  des  cornets  était  osseuse  ;  l'ablation  des 
deux  cornets  fut  faite  et  le  malade  fut  guéri.  Le  second  est  sur- 
venu chez  un  médecin  souffrant  de  suppuration  de  Tethmoïde 
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et  de  l'antre  d'Highniore.  La  cloison  était  déviée  à  droite  et  le 
cornet  voisin  était  tellement  hypertrophié  qu'on  ne  pouvait  arri- 
ver à  Tethmoïde.  I/ablation  de  la  moitié  antérieure  de  ce  cornet 
sufGt  pour  livrer  passage  à  la  curette  et  à  la  respiration  nasale. 
Deux  chanteurs  chez  lesquels  l'ablation  totale  avait- été  pratiquée 
ont  été  pris  de  toux  sèche  et  n'ont  pu  continuer  leur  métier. 
Dans  la  plupart  des  cas  Tablation  de  la  partie  antérieure  du  cor- 
net suffit. 

Semon  n'ayant  pas  d'expérience  au  point  de  vue  opératoire  dé- 
sire quelques  renseignements  sur  deux  points  import&nts  :  sa- 
voir :  1^  la  question  des  hémorrhagies  secondaires  ;  2^  TefTet  au 
point  de  vue  physiologique  de  l'ablation  totale  du  cornet.  — 
1^  Un  médecin  lui  a  dit  qu'il  avait  été  appelé  chez  quatre  de  ses 
malades  pour  des  hémorrhagies  sérieuses  survenant  plusieurs 
jours  après  Tablation  du  cornet.  —  2^  Il  a  vu  un  étudiant  en 
théologie  auquel  un  spécialiste  de  Londres  avait  enlevé  les  deux 
cornets  inférieurs.  L'efTet  immédiat  de  l'opération  fut  une  grande 
facilité  de  respiration.  Mais  deux  mois  après  le  malade  com- 
mença à  souffrir  d'une  sécheresse  dans  la  gorge  qui  devint  bien- 
tôt intolérable  ;  il  se  formait  aussi  dans  le  nez  des  croûtes  qu'il 
avait  beaucoup  de  peine  à  enlever.  IL  est  presque  certain  que 
ces  symptômes  ne  sont  survenus  qu'après  l'opération.  La  laryn- 
gite dont  le  malade  souffrait  déjà  auparavant  s'est  aggravée. 
L'examen  du  nez  montrait  tous  les  signes  de  la  rhinite  alro- 
phique.  Les  cordes  vocales  étaient  rouges  et  sèches.  Le  cas  joint 
à  ceux  des  deux  chanteurs  du  Dr  Tillev  montre  l'inconvénient 
qu'il  y  a  à  enlever  des  organes  qui  sont  destinés  à  humidifier 
l'air  et  a  le  débarrasser  des  poussières  qu'il  contient,  il  faudrait 
rechercher  si  cela  n'arrive  pas  fréquemment. 

ScANES  Spicbr.  —  On  ne  peut  juger  d'après  les  signes  présentés 
par  un  sujet  normalement  constitué  de  ce  qui  se  passe  chez  la 
plupart  des  malades  qui  viennent  consulter  les  rhinologistes  et 
dont  les  maux  sont  toujours  associés  à  une  altération  plus  ou 
moins  marquée  des  proportions  normales  des  voies  nasales  par 
lesquelles  l'air  doit  passer  quelle  qu'en  soit  la  cause  (mauvaise 
évolution  des  narines,  déviation  de  la  cloison,  ecchondrose, 
exostose,  rhinite  hypertrophique,  palais  dévié,  etc.).  Toutes  ces 
causes  isolées  ou  combinées  produisent  un  rétrécissement  du 
canal  nasal  obligeant  à  la  respiration  buccale,  aussi  bien  que 
l'épuisement  de  toutes  les  cavités  en  rapport  de  contiguité  pneu- 
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malique  avec  le  nez.  Pour  remédier  à  ces  diverses  conditions 
morbides  on  emploie  des  méthodes  chirurgicales  destinées  à 
restaurer  les  voies  aériennes  normales  et  à  permettre  le  contact 
naturel  de  Tair  avec  les  muqueuses.  Quand  l'état  des  ]yLrties 
molles  le  permettait  nous  avions  jusqu'ici  l'habitude  d'em- 
ployer l'anse  ou  les  ciseaux  pour  enlever  les  tumeurs  pédicu- 
lées  et  les  polypes.  Aujourd'hui  M.  Carmalt  Jones  a  inventé  un 
instrument  qui  permet  de  supprimer  plus  efficacement,  avec 
plus  de  sécurité  et  de  rapidité,  une  cause  fréquente  d'obstruc- 
tion nasale.  11  est  vrai  qu'on  enlève  une  petite  partie  de  mu- 
queuse, mais  on  rend  à  ^l'activité  une  portion  beaucoup  plus 
grande  de  cette  membrane  que  l'air  n'atteignait  pas  auparavant. 
Dans  certains  cas  bien  choisis,  l'ablation  d'une  partie  du  cornet 
avec  l'instrument  de  Carmalt  Jones  est  donc  très  avantageuse. 

On  peut  souvent  éviter  d'enlever  l'os  du  cornet  en  pratiquant 
la  perforation  de  la  cloison.  Il  ne  partage  pas  l'avis  du  D^  Grant 
relativement  à  la  double  intervention  lorsque  c'est  à  la  fois  la 
partie  antérieure  et  la  partie  postérieure  du  cornet  qui  gênent 
la  respiration.  Le  D'  Spicbr  opère  habituellement  le  malade  assis 
et  anesthésié  soit  au  gaz,  soit  à  Téther,  soit  à  la  cocaïne,  le 
doigt  introduit  dans  le  pharynx,  sert  de  conducteur  à  l'instru- 
ment introduit  dans  la  narine.  L'hémorrhagie  primitive  est  rare 
et  ne  demande  pas  le  tamponnement.  L'hémorrhagie  secondaire 
survient  quelquefois  quand  on  enlève  le  pansement  ou  autre- 
ment elle  peut  être  grave,  mais  l'orateur  n'a  jamais  eu  de  diffi- 
culté réelle  à  l'arrêter  et  ne  la  considère  pas  comme  une  contre- 
indication  à  l'opération.  11  a  vu  à  la  suite  de  l'opération  un  peu 
d'écoulement  muco-purulent  et  quelques  croûtes  qui  cèdent  à 
un  traitement  approprié.  Mais  jamais  il  n'a  vu  la  pharyngite 
sèche.  Cependant  quelques  malades  ont  noté  une  légère  séche- 
resse des  fosses  nasales  et  de  la  gorge,  mais  beaucoup  moindre 
qu'avant  l'opération. 

En  somme,  l'enlèvement  partiel  du  cornet  a  sa  place  dans  le 
traitement  chirurgical  de  l'obstruction  nasale;  bienfait, il  donne 
de  meilleurs  résultats  que  les  anciennes  méthodes. 

Watson  Williams  d'après  ce  qu'il  a  lu,  pense  que  l'enlève- 
ment total  du  cornet  a  été  beaucoup  trop  pratiqué  et  il  faut 
louer  le  D'  Dundas  Grant  de  la  façon  si  modérée  dont  il  a  posé 
les  indications  de  l'opération,  ce  qui  refroidera  le  zèle  des  par- 
tisans trop  enthousiastes.  Il  est  encore  d'accord  avec  le  Ù^  Dun- 
das Grant  sur  la  plupart  des  points,  mais  fait  encore  quelques 
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réserves  sur  Teraploi  de  l'instrument  de  M.  Carmalt  Jones  et 
croit  qu1l  est  meilleur  et  plus  scientifique  d'employer  les  mé- 
thodes dont  le  résultat  peut  être  facilement  contrôlé  par  l'opé- 
rateur. 

William  Hill  pense  qu'il  serait  difficile  de  critiquer  la  con- 
duite préconisée  par  le  D'  Dundas  Grant  en  ce  qui  concerne 
l'ablation  partielle  du  cornet.  Quant  à  ce  qui  concerne  l'em- 
ploi de  l'instrument  de  M.  Carmalt  Jones,  l'orateur  ne  vise  pas 
réellement  l'enlèvement  total  du  cornet  qui  est  très  difficile. 
C'est  un  instrument  de  précision  qui  permet  d'enlever  ce  qu'on 
veut  du  cornet  et  dans  certains  cas  de  réussir  là  où  on  a  échoué 
avec  l'anse.  Ce  qui  fait  la  popularité  de  l'instrument  de  Jones, 
c'est  qu'il  faut  une  grande  dextérité  pour  enlever  un  cornet  avec 
l'anse  ou  les  ciseaux  tandis  qu'avec  cet  instrument  l'opération 
est  facile.  Il  a  vu  des  hémorrhagies  graves  suivre  son  emploi  et 
recommande  un  styptique  colloïde  lorsque  Teau  chaude  ne  suffit 
par  arrêter  le  sang. 

Saint-Clair  ThoUson  craint  qu'on  ait  trop  été  séduit  par  celte 
opération  depuis  l'invention  de  l'instrumentde  Carmalt  Jones  et  de- 
mande s'il  n'y  a  pas  à  craindre  qu'on  en  mésuse.  Lui-même  pour- 
rait citer  des  cas  d'insuccès  mais  le  temps  manque.  D'autres  ont 
d'ailleurs  montré  déjà  le  trouble  apporté  dans  les  fonctions  phy- 
siologiques du  nez  par  une  destruction  trop  large  des  cornets.  Il 
voudrait  ajouter  aux  points  déjà  mis  en  lumière  par  les  D"  Ladib 
et  TiLLEY  ce  fait  que  souvent  une  obstruction  nasale  qui  parait 
due  à  une  hypertrophie  du  cornet  est  causée  en  réalité  par  un 
polype  de  la  concavité  de  cet  os.  On  peut  enlever  ce  polype  avec 
l'anse  et  rétablir  les  voies  normales  sans  toucher  à  la  muqueuse. 
Il  est  bon  de  rappeler  aussi  que  l'hypertrophie  des  cornets  est 
puelquefois  due  à  une  sténose  osseuse  congénitale  ou  à  l'atro-» 
pliie  des  glandes  adénoïdes.  L'hypertrophie  des  cornets  est  alors 
compensatrice.  Et  si  les  malades  atteints  sont  opérés  ils  peuvent 
dire  adieu  aux  fonctions  hygrométriques  de  leur  nez  et  sont  dans 
un    état  plus  mauvais  que  lorsqu'ils  respiraient  par  la  bouche. 
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I.  —  OREILLE 

L'antre  mastoïdien  est  nne  partie  de  l'oreille  moyenne,  par 
A.  Cheatle  (Arch,  f.  otology,  vol.  XXV,  n<»  3,  1896). 

G*est  par  erreur  que  Tantre  est  décrit  comme  faisant  partie  de 
l'apophyse  mastoîde.  Si  on  examine  sa  formation  pendant  la  vie 
foetale  on  s'aperçoit  facilement  que  c'est  une  partie  régulière  et 
bien  définie  de  Toreille  moyenne.  A  six  mois  Tantre  est  déjà  fort 
visible,  sous  forme  d'un  enfoncement  situé  derrière  Tenclume  et 
à  la  naissance  il  a  le  volume  d'un  petit  pois.  Or,  l'apophyse  mas- 
toîde ne  fait  son  apparition  que  beaucoup  plus  tard,  pour  donner 
un  point  d'attache  aux  muscles  (fin  de  la  !'•  année). 

Ou  ne  devrait  donc  pas  à\ve  antre  mastoïdien  mais  antre  tympa» 
nique,  puisqu'il  parait  évidemment  en  rapport  fonctionnel  avec 
l'oreille  moyenne.  m.  ls. 

Recherches  sur  la  diminution  de  l'intensité  des  sons  en  rapport 
avec  réloignement,  par  Schœfer  (Ann.  d.  Phys.  und  Chemie, 
N.  F.,  Bd  LXII,  et  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd  4i,  Hft.  2,  1896). 

Contrairement  aux  données  de  Vierordt  que  le  son  diminue 
en  rapport  direct  avec  Téloignement,  Wien  avait  trouvé  cette  di- 
minution en  rapport  avec  la  racine  carrée  de  la  distance.  L'au- 
teur, se  fondant  sur  de  nouvelles  méthodes  de  recherches  phy- 
siologiques, considère  les  idées  de  Vierordt  comme  insoutenables  ; 
mais  la  loi  de  la  racine  carrée  n'a  rien  d'absolu.  Tant  qu'on 
reste  dans  le  voisinage  de  la  source  sonore,  l'intensité  du  son 
diminue  plus  lentement  que  la  racine  carrée,  l'atteint  à  mesure 
que  réloignement  augmente,  puis  diminue  plus  rapidement  à 
partir  d'une  limite  donnée 

Comme  sources  sonores  lauteur  s'est  servi  d'une  montre  à 
tic-tac  constant  et  d'un  téléphone  de  Bell  traversé  par  le  courant 
induit  d'un  chariot  de  Dubois-Raymond.  Ce  dernier  étant  rap- 
proché, la  montre  étant  éloignée  d'une  distance  donnée,  jusqu'à 
ce  que  le  bruit  de  la  montre  fût  couvert  par  celui  que  le  cou- 
rant déterminait  dans  le  téléphone  (Méthode  der  Verdeckungss- 
chwellen).  M.  Ls. 
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Snr  l'épreuve  de  Gellô,  par  P.  Bo.nmer  [Bulletin  de  la  Société  de 
biologie^  i89T,  p.  52). 

On  sait  ce  qu'est  l'épreuve  ou  signe  de  Gellé.  Sous  Tiniluence 
d'une  pression  centripète  dans  le  conduit  auditif  externe^  l'audi- 
tion perçue  par  la  voie  des  os  est  notablement  diminuée  et  même 
disparaît.  Bonnier  croit  que  ce  fait  va  à  l'appui  de  sa  théorie  de 
l'audition;  il  pense  que  ce  trouble  profond  de  l'audition  tient  à 
la  suppression  des  oscillations  non  seulement  de  l'air  ambiant, 
mais  des  milieux  suspendus.  Donc  les  phénomènes  acoustiques 
de  conduction  moléculaire  par  la  voie  crânienne  n'ont  aucun  rôle 
dans  le  mécanisme  de  l'audition.  a.  g. 

Sur  on  cas  de  mydriaae  réflexe  d'origine  labyrinthiqae,  par  Bon- 
NIER  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie^  1897,  p.  53j. 

Sous  l'influence  d'une  mastoïdite  aiguë  survenue  dans  le  cours 
d'une  grippe,  survint  dans  un  cas  observé  par  B.  une  mydriase  ; 
ce  signe  oculaire  n'avait  jamais  été  observé  par  B.  dans  le  cours 
de  ses  recherches  chez  les  tabétiques.  Dans  le  cas  qu'il  cite,  la 
mydriase  disparut  comme  par  enchantement  dès  que  la  trompe 
d'Eustache  fut  désobstruée  et  que  le  malade  put  aspirer  dans 
son  pharynx  le  pus  contenu  dans  sa  caisse.  a.  g. 

De  renseignement  auriculaire  du  sourd-muet  et  de  la  transmissi- 
bilité  au  centre  auditif  par  l'intermédiaire  du  système  osseux, 
par  HuGENTOBLBR  {Société  de  médecine  de  Lyon,  janvier  1897). 

L'A.  s'est  attaché  à  perfectionner  l'éducation  du  sourd-muet 
par  la  méthode  orale,  méthode  supérieure  à  (ouïes  les  autres; 
pour  cela  il  s'est  basé  sur  ce  fait  que  tel  enfant^  atteint  de  sur- 
dité soi-disant  complète,  et  insensible  à  la  parole  articulée  forte- 
ment à  Foreille,  devient  attentif  au  son  prononcé  devant  lui,  si 
Ton  fait  intervenir  le  contact  de  la  main  ;  donc  il  semble  qu'il  y 
ait  transmission  de  la  voix  par  le  corps,  et  le  son  arrive  au 
centre  de  l'audition  à  travers  les  bras,  les  os  du  crâne,  sans  l'in- 
tervention de  l'oreille. 

Celte  transmission  peut- être  étendue  à  plusieurs  enfants  à  la 
fois,  à  l'aide  d'une  longue  règle  en  bois,  tenue  par  le  maître  el 
appuyée  sur  la  mâchoire  inférieure  ou  la  partie  supérieure  du 
thorax  des  enfants. 

Ce  procédé  peut  contribuer  à  la  simplification  du  cours  d'arti- 
culation des  sourds-muets  et  constitue  un  progrès  pour  leur  amé- 
lioration. 
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Mais,  une  petite  objection  :  Le  son  est  transmis  probablement 
par  les  os  du  crâne,  non  pas  au-  centre  auditif,  mais  à  l'oreille 
interne  ;  et  ce  procédé  ne  doit  être  applicable  qu'aux  enfants 
dont  Toreille  interne  n'a  pas  été  détruite  par  Taffection  qui  a 
causé  la  surdi-mutité.  r.  étiévant. 

Des  troubles  olfactifs  dans  les  maladies  de  l'oreille,  par  Collet, 
professeur  agrégé  à  la  Fac.  de  médecine  de  Lyon  (Lyon  mé- 
dical,  7  février  97. 

L'A.  expose  dans  ce  travail  les  résultats  qu'il  a  obtenus  en 
pratiquant  l'olfactométrie  chez  des  malades  présentant  des  affec- 
tions auriculaires  diverses  ;  employant  l'olfactomètre  de  Zwarde- 
maker,  il  a  constaté  presque  dans  tous  les  cas  une  diminution 
du  pouvoir  olfactif,  fort  inégale  d'ailleurs  quant  à  son  degré  : 
C'est  dans  les  otites  moyennes  suppurées  ou  chez  les  malades 
porteurs  de  cicatrices  ou  de  plaques  d'infiltration  calcaire  du 
tympan  que  la  diminution  de  l'olfaction  est  le  moins  prononcée, 
elle  est  plus  constante  et  plus  marquée  dans  la  sclérose  de  l'oreille 
moyenne,  accompagnée  ou  non  de  lésions  labyrinthiques. 

Ces  faits  sont  susceptibles  de  plusieurs  interprétations  : 

a)  Les  troubles  de  l'olfaction  résultent  de  lésions  nasales  en- 
traînant à  leur  suite  une  sécrétion  défectueuse  du  mucus  nasal 
dont  l'action  bactéricide  paraît  démontrée,  et  joue  un  rôle  dans 
la  défense  de  l'oreille  moyenne. 

b)  Quant  à  la  sclérose,  lésions  nasales  et  lésions  auriculaires 
peuvent  n'être  que  des  localisations  difTérentes  d'un  mêmes  pro- 
cessus de  sclérose  et  d'atrophie  par  altération  des  nerfs  de  la 
cinquième  paire. 

Jusqu'ici  les  seuls  travaux  qui  existent  sur  cette  question  sont 
représentés  par  une  courte  note  du  professeur  Gradenigo  à  l'A- 
cadémie des  sciences  de  Turin  et  par  la  thèse  d'un  de  ses  élèves, 
le  D^  Hahn.  r.  étiévant. 

Un  cas  de  corps  étranger  de  roreille,  par  Frederick  Jerauld  de 
New -York  (Médical  Record^  9  janvier  1897). 

Observation  intéressante  :  i<>  par  ce  fait  que  la  pénétration  et 
le  séjour  du  corps  étranger,  un  petit  caillou,  pendant  deux  mois 
et  demi  avait  passé  absolument  inaperçu  ne  déterminant  qu'une 
surdité  progressive  ;  2«  par  le  bouchon  cérumineux  formé  autour 
du  corps  étranger  comme  noyau.  a.  f.  pligquê. 
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Corps  étrangers  da  conduit  auditif,  par  A.  Oospenskt  {In  Wratch, 
1897,  n»  6,  p.  169). 

Un  officier  de  marine  voyait  son  ouïe  baisser  graduellement, 
sans  douleurs,  sans  cause  apparente,  à  tel  point  que  le  service 
devint  impossible,  car  il  n'entendit  pas  un  jour  un  coup  de  ca- 
non. 

L'examen  des  oieilles  fit  trouver  les  conduits  remplis  de  céru- 
men et  de  tamponnets  d'ouate,  deux  dans  une  oreille,  trois  dans 
l'autre;  en  rappelant  ses  souvenirs  le  patient  trouva  que  ces 
corps  étrangers  avaient  été  introduits  quatre  ans  auparavant  à 
l'occasion  d'un  mal  de  dents.  L'ouïe  se  rétablit  aussitôt  presque 
complètement.  m.  n.  w. 

Gangrène  de  l'oreille  et  de  la  face,  par  Pbcr  {Arch.  of,  pedia- 
tricy  vol.  XIII,  n<*  4  et  Ann.  journ.  of,  med.  «c,  déc.  1896). 

Il  s'agissait  d'un  enfant  d'un  an  qui,  à  la  suite  d'une  coque- 
luche très  grave,  présenta  une  gangrène  étendue  du  pavillon  et 
de  la  face  à  gauche.  La  mort  survint  le  seizième  jour.  A  l'autopsie 
on  trouva  un  abcès  entre  le  crâne  et  la  dure  mère  dans  la  fosse 
cérébrale  moyenne  gauche.  Gh.  Burnett,  en  discutant  ce  cas,  croit 
qu'il  s'est  agi  d'une  otite  moyenne  déterminée  par  le  passage  des 
matières  septiques  à  travers  la  trompe  sous  l'influence  des  quintes 
de  toux.  Secondairement,  l'inflammation  se  serait  étendue  au 
dehors  pour  déterminer  l'inflammation  gangreneuse  et  à  l'inté- 
rieur pour  donner  naissance  à  l'abcès  intra-crànien.       v.  ls. 

Carie  de  l'apophyse  mastolde  et  de  la  portion  squameuse  du  tem- 
poral, par  Nbwhan  (Glasffow  pathological  and  clinical  Society, 
8  février  1897). 

Chez  un  enfant  de  4  ans,  atteint  depuis  cinq  mois  d'otite 
moyenne  chronique  et  chez  laquelle  on  avait  déjà  ouvert  un 
abcès  mastoïdien,  l'auteur  constata  la  carie  de  la  mastoîde 
presque  tout  entière,  et,  en  enlevant  les  parties  malades,  il  vit 
que  la  carie  s'était  propagée  à  la  portion  squameuse.  Gomme  il 
n'y  avait  aucun  symptôme  inquiétant  il  n'enleva  que  la  table 
externe  de  la  portion  squameuse  afin  de  ne  pas  endommager  le 
sinus  ou  la  dure  mère.  Dans  l'espace  de  quelques  mois  on  vit  la 
lame  interne  se  mobiliser  et  on  put  enfin  la  retirer  sans  exercer 
aucune  violence,  la  plaie  se  cicatrisa  rapidement  après  rélimina« 
tion  du  séquestre.  .        ..     n.-n.  w.. 
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Otite  moyenne  «igné  compliquée  d  aboèe  rétro-pharyngien,  par 
Frank  Shellmann  (N,  Y.  med.  Journal^  6  février  1897). 

Dans  ce  cas  la  propagation  de  rolile  moyenne  au  naso-pharynx, 
semble  s'être  faite  par  la  gaine  du  muscle  tenseur  du  tympan. 
Malgré  les  accidents  cérébraux  les  plus  graves,  la  gnérison  survint 
rapidement  après  Touverture  de  Tabcès  rétro-pharyngien.  Il  sem- 
ble cependant  peu  probable  que  cette  collection  purulente  entre 
Toreilie  moyenne  et  le  pharynx  ait  pu  seule  déterminer  les  trou- 
bles méningés  observés  chez  le  malade.  a,  f.  plicqub. 


Infection  aignA  généralisée  par  le  bacille  de  Friedlànder  dans  un 
cas  d'otite  moyenne  avec  abcèa  maatoldien,  par  Rrunbr  (MQnch. 
med.  Wochens.,  n^  13  et  14,  1896). 

Un  homme  de  55  ans  eut  un  empyème  de  Tantre  mastoïdien 
après  une  otite  moyenne  aiguë.  La  séparation  de  l'apophyse  fut 
pratiquée,  mais  très  rapidement  il  se  produisit  des  accidents  raé- 
uingitiques  avec  symptômes  d'infection  général,  fièvre  vive, 
pus  dans  les  urines,  etc.  Mort  deux  semaines  après  l'opération . 
A  l'autopsie,  méningite  étendue,  caillots  décolorés  dans  les  sinus 
transverse  et  longitudinal,  rate  ramollie,  petits  abcès  dans  les 
deux  reins. 

I/examen  du  pus  recueilli  au  moment  de  l'opération  et  à  l'au- 
topsie du  sang  des  divers  organes  et  de  l'urine,  montra  toujours 
des  cultures  pures  du  bacille  de  Friedlànder.  L'auteur  pense 
que  la  méningite  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  de  l'in- 
fection causée  par  le  bacille  de  Friedlànder.  m.  ls. 

Antrotomie  comme  traitement  des  otites  moyennes  purulentes 
chroniques,  par  Alderton,  de  Brooklyn  (Arch,  of,  otoL, 
vol.  XXV,  n«  3,  1896). 

L'auteur  se  déclare  partisan  d'une  intervention  sur  l'antre 
mastoïdien  toutes  les  fois  que  la  suppuration  est  permanente  et 
n'a  pas  cédé  à  l'ablation  des  osselets  et  au  curettage  de  la 
caisse. 

Il  a  imaginé  un  instrument  pour  la  description  duquel  nous 
renvoyons  à  l'original.  Il  consiste  essentiellement  en  une  sonde 
recourbée  qu'on  peut  introduire  dans  l'antre  après  avoir  fait  écar- 
ter la  paroi  antérieure  de  l'attique  et  qui  sert  de  protecteur  pour 
une  tréphine  ;  celle-ci  se  monte  sur  une  partie  de  la  sonde  et 
agit  toujours  perpendiculairement  à  la  partie  recourbée,  ce  qui 
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évite  les  échappées  et  les  perforations  profondes.  L*auteur  dit 
qu'on  se  dispense  ainsi  des  coups  de  maillet  surTapophyse  qui  ne 
lui  paraissent  pas  sans  danger.  x.  ls. 

AboèB  dn  lobe  temporo-sphénoldal  par  otite  moyenne  aignè.  Opé- 
ration. Antopûe,  par  GoRHAM  Bacon  (Arch,  of,  otology, \oL  XXV, 
n<' 3,  juillet  1896). 

Jeune  homme  de  22  ans  ayant  depuis  8  semaines  un  abcès  de 
l*oreille  gauche  avec  écoulement  léger  provenant  de  la  membrane 
de  Schrappnell  qui  fut  incisée  à  plusieurs  reprises.  Dès  son  en- 
trée on  soupçonne  un  abcès  cérébral  en  raison  d'un  peu  d*aphasie 
sensorielle.  On  ne  fait  cependant  qu'une  opération  d'ouverture 
de  la  mastoïde  et  de  l'antre. 

Les  jours  suivants  apparaisent  des  symptômes  qui  ne  laissent 
pas  de  doute  sur  l'existence  d'un  abcès  du  lobe  temporo^sphé- 
noîdal  (vomissements,  délire  puis  coma,  aphasie,  névrite  optique) 
et  de  fait  on  trouve  un  large  abcès  qui  donne  issue  à  environ 
15  grammes  de  pus.  Le  malade  meurt  deux  heures  après. 

A  l'autopsie,  double  abcès  dont  le  plus  pelil  est  en  rapport 
avec  une  ouverture  qui  s'ouvre  directement  dans  Tattique.  — 
Deux  bonnes  photographies  font  bien  voir  la  lésion  de  l'os  et  du 
cerveau. 

L'auteur-  regrette  de  n'avoir  pas  ouvert  Tallique  lors  de  sa 
première  opération,  ce  qui  lui  eut  permis  de  voir  Touveriure 
cariée  et  d'aller  à  la  recherche  de  l'abcès  cérébral.  m.  ls. 

Abcès  du  lobe  temporo-sphénoidal  par  otite  moyenne  aigoé,  par 
MiLLiGAN    {Arch.  of.  otology,  vol.  XXV,  n*»  3,  1896). 

Cas  très  comparable  au  précédent  en  ce  sens  qu'il  s'agissait 
d'une  otite  aiguë  gauche  chez  un  homme  de  48  ans.  Trois 
mois  après  le  début,  le  malade  présentait  tous  les  signes  d'un 
abcès  cérébral  : /douleurs  de  tête  intenses,  apathie  intellectuelle 
et  physique,  insomnie,  aphasie  sensorielle  (l'auteur  dit,  sans  au- 
cun détail,  surdité  verbale?)  Ptôse  et  dilatation  de  la  pupille  gau- 
che, paralysie  faciale  gauche,  incontinence  des  matières  et  des 
urines.  Temp.  37,1,  pouls  66, 

Deux  jours  après,  le  malade  est  comateux  et  la  trépanation 
fait  trouver  un  abcès  dans  le  cerveau.  Les  jours  suivants  tout 
parait  aller  bien.  Mais  au  bout  de  deux  mois,  la  température 
s'élève  à  39°4,  il  se  fait  une  hernie  cérébrale  qui  augmente  avec 
une  rapidité  surprenante  et  le  malade  succombe  avec  de  la 
méningite  d<>  la  base. 
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Il  est  à  noter  qu'on  ne  trouva  aucune  érosion  carieuse  de 
la  caisse  ou  des  cavités  voisines  et  que  le  pus  a  pénétré  dans 
le  cerveau  sans  aucune  lésion  osseuse.  m.  ls. 

Deux  cas  de  fibrosarcome  dn  nerf  acoustique,  par  W.  Anton,  de 
Prague  {Arck.  f.  Ohrenh.,  Bd  41,  Hft.2,  4896). 

Après  une  rapide  énumération  des  cas  déjà  publiés,  l'auteur 
donne  les  détails  de  deux  cas  dont  un  seul  a  été  examiné  clini- 
quement. 

I.  Homme  de  55  ans,  ayant  eu  pour  la  première  fois,  en 
juillet  1891,  des  douleuts  de  tête  avec  trotible  passager  delà  vue  : 
quelques  jours  après,  mêmes  phénomcNnes,  puis,au  bout  de  trois 
jours,  cécité  d'abord  à  droite  puis  à  gauche.  Depuis  lors  céphalée, 
vomissements,  sensation  de  vent  dans  la  tête  et  bourdonnements 
dans  les  oreilles. 

Le  malade  examiné  au  commencement  de  mars  1892,  à  la  cli- 
nique de  Zaufal,  présente  à  droite  un  tympan  trouble  et  en- 
foncé, à  gauche  un  bouchon  cérumineux.  Son  état  de  stupeur 
ne  permet  pas  un  examen  approfondi  de  la  fonction  auditive  ; 
on  constate  seulement  que  la  montre  est  perçue  au  tragus  àgau- 
che  et  non  à  droite.  Le  son  du  diapason  est  latéralisé  à  gauche, 
ce  qu'on  attribue  au  bouchon  (qui  d'ailleurs  ne  fut  pas  enlevé). 
Légère  parésie  du  facial  inférieur  droit,  ataxie  du  membre  su- 
périeur droit,  faiblesse  des  jambes,  etc.  Le  malade  meurt  le 
19  mars. 

ATautopsie,  on  trouve  entre  le  cervelet  et  le  pont  de  Varole, 
à  droite,  une  tumeur  comme  un  œuf  de  poule,  de  3  centimè- 
tres sur  4,  de  consistance  un  peu  molle,  s'étant  creusé  une 
place  dans  l'hémisphère  correspondant  dn  cervelet  et  ayant  re- 
poussé à  gauche  la  moelle  allongée.  Les  5%  7*  et  8*  paires 
sont  englobées  dans  la  tumeur,  surtout  la  7«  et  la  8*,  qui  sont  ac- 
compagnées par  la  masse  néoplasique  jusqu*à  l'entrée  dans  le 
conduit  auditif  et  qui  paraissent  aplaties  et  en  partie  dé- 
truites. 

A  Texamen  microscopique, la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  en  gros  faisceaux  irréguliers^  très  riches  en  cellules 
rondes  et  fusiformes  ;  dans  le  centre  de  la  tumeur  et  surtout  à  la 
partie  postérieure  de  larges  cavités  remplies  de  globules  rouges 
ayant  la  forme  d'un  angiome  caverneux.  Les  nerfs  englobés 
dans  la  tumeur  (7«et  8«  paires)  sont  aplatis  et  atrophiés  et  ont 
pour  la  plupart  perdu  leur  myéline.  Le  trijumeau  n'a  que  quel- 
ques fibres  qui  »e  perdent  ainsi  dans  la  tumeur. 
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Dans  le  rocher  les  deux  nerfs  sont  oiMMfe&lement  dégénérés 
et  atrophiés.  Dans  le  limaçon,  dégénération  H  atrophie  dans  le 
canal  ganglionnaire  et  la  lame  spirale,  notamme»!^  niveau  du 
premier  lourde  spire. 

L*organe  de  Gorti  est  relativement  bien  conservé.  Rt«ii  4&ns 
le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires.  Les  racines  et  |m 
noyaux  de  Tacoustique  sont  aussi  intacts. 

II.  H  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  homme  de  68  ans  et  la  tumeur 
fut  une  trouvaille  d'autopsie.  Le  diagnostic  anatomo-patholo- 
gique  fut  :  carcinome  double  exulcéré  de  Tœsophage...  tumeur 
du  nerf  acoustique  gauche.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  noix, 
ronde,  bosselée^  s'étendait  jusqu'à  l'entrée  du  conduit  auditif  in* 
terne  sans  y  pénétrer. 

A  l'examen  microscopique,  faisceaux  de  tissu  conjonctif  se 
croisant  irrégulièrement,  renfermant  un  grand  nombre  de  noyaux 
ronds  ou  allongés  et  laissant  vers  le  centre  de  la  tumeur  de  nom- 
breuses fentes  allongées.  Peu  de  vaisseaux.  A  la  périphérie  l'acous- 
tique et  le  facial  séparés  l'un  de  l'autre  paraissent  dégénérés. 

L'auteur  croit  qu'il  s^agit  dans  ce  cas,  comme  dans  le  premier, 
d'un  fibrosarcome  ayant  pris  naissance  dans  la  gaîne  des  nerfs 
acoustique  et  facial.  Il  est  regrettable  qu'il  n'ait  pas  donné  un 
examen  plus  approfondi  de  la  tumeur  et  surtout  qu'il  n'ait  pas 
indiqué  quel  rapport  pouvait  exister  entre  elle  et  le  néoplasme  de 
l'œsophage.  v.  ls. 

Un  cas  d*otite  moyenne  snpporée  ccHnpliqnée  d'abcès  cérébellenz, 

par  Secker  Walkbr  {Brit,  med,  journ,^  1887,  p.  578). 

Un  jeune  garçon  est  atteint  d'otorrhée  droite  pendant  des 
années  ;  à  12  ans  l'auteur  lui  enlève  un  polype  de  l'oreille  et  la 
suppuration  cesse  ;  deux  ans  plus  tard  il  est  pris  d'otorrhée 
gauche  et  pendant  quatre  mois  il  présente  divers  symptômes  en 
somme  caractéristiques  d'un  abcès  intra-crànien,  mais  qui  ne 
furent  pourtant  pas  interprétés  dans  ce  sens.  Une  première  opé- 
ration consista  dans  la  trépanation  de  l'antre,  que  l'on  trouva 
rempli  de  pus,  carié  au  niveau  de  ses  parois  supérieure  et  pos- 
térieure, de  sorte  que  l'on  mit  à  nu  la  dure-mère  cérébrale  et 
cérébelleuse  ;  une  large  communication  fut  établie  avec  l'oreille 
moyenne  que  l'on  débarrassa  d'un  polype  et  d'une  masse  de  pus. 
Après  une  amélioration  de  dix  jours,  l'enfant  est  repris  de  vo- 
missements et  de  céphalalgie,  etc.  ;  aussi  va-t-on  dans  une 
deuxième  opération  à  la  recherche  d'un  abcès  cérébelleux  à  tra- 
vers la  première  brèche  ;  il  fut  facile  à  trouver,  mais  le  pus 
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s*écoulait  assez  difflcilement  ;  un  drain  fut  laissé  en  place  durant 
trois  semaines,  puis  retiré,  l'état  général  et  local  paraissant  très 
bons.  Mais  les  accidents  revinrent  encore  et  en  quelques  jours 
Tenfant  parut  mourant.  Une  troisième  intervention  amena  l'ou- 
verture d'un  autre  abcès  cérébelleux  en  arrière  du  premier  — 
cette  fois  la  guérison  fut  complète  et  définitive,  le  seul  incident 
à  noter  durant  la  convalescence  est  une  double  névrite  optique 
qui  disparut  au  bout  de  peu  de  semaines.  Il  resta  en  définitive 
une  vaste  cavité  mastoîdo  tympanique  toute  tapissée  d'épiderme 
et  communiquant  avec  Textérieur  par  un  orifice  rétro-auriculaire. 

M.  N.   w. 

Un  nouveau  procédé  d'ablation  du  mur  de  la  logette^  par  Mounisr 
{Archives  intern,  de  laryngologie,  janv. -février  1897). 

L'auteur  a  cherché  un  instrument  capable  de  produire  Fabla- 
tion  du  mur  de  la  logette  par  le  conduit  et  en  protégeant  la  face 
interne  de  la  caisse  L'instrument,  sans  être  nouveau,  est  ingé- 
nieux. Inutile  d'en  faire  une  description  détaillée  ;  il  sufût  de  se 
reporter  à  l'otoclaste  de  Gellé  (Archivei  inter,  de  laryng.^  janv.- 
févr.  1891'),  l'instrument  de  M.  étant  construit,  dans  ses  parties 
essentielles  du  moins,  exactement  sur  le  même  principe  :  il 
comprend,  en  effet,  une  gouge  se  mouvant  dans  une  glissière 
que  porte  un  protecteur  qui  se  place  contre  la  face  interne  du 
mur  de  la  logette.  Tandis  que  dans  l'instrument  de  G.  c'est  la 
pression  de  la  main  qui  fait  agir  l'otoclaste  à  la  manière  d'une 
pince,  dans  celui  de  M.  on  sectionne  l'os  en  frappant  sur  la  gouge 
avec  un  maillet.  l.  bgger. 

Deux  cas  de  sarcome  de  l'oreille,  par  Milligan  (Arch.  of,  otoL^ 
t.  XXV,  n»  3,  1896). 

Les  tumeurs  malignes  de  l'oreille  ne  sont  pas  très  fréquentes 
dans  la  pratique.  L'auteur  les  divise  en  deux  groupes  :  les  épi- 
théliomes  et  les  sarcomes,  ces  derniers  étant  plus  rares.  Les 
sarcomes  peuvent  prendre  naissance  primitivement  dans  l'oreille 
ou  l'envahir  secondairement  en  venant  de  la  parotide,  de  la 
dure-mère,  etc. 

Le  plus  souvent  le  sarcome  provient  de  l'oreille  moyenne  et 
affecte  la  forme  d'un  polype  qui  récidive  rapidement  après 
l'ablation.  Il  en  rapporte  deux  cas  :  l'un,  chez  une  femme  de 
65  ans,  se  produisit  après  une  longue  suppuration,  s'accompagna 
de  douleurs  très  vives,  de  paralysie  faciale,  de  carie  étendue  du 
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temporal  et  ne  parait  pas  avoir  été  suivi  après  l^abiatiou  d'uu 
fragment  pour  L'examen  microscopique.  L'autre  se  présentait 
chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  ayant  depuis  Tenfance  une  sup* 
puration  de  Toreille,  sourde*muette  ;  elle  fut  opérée,  mais  la  ré- 
cidive se  produisit  rapidement. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'un  angio-sarcome  très  vas- 
culaire,  dans  le  second  d'un  myxo-sarcome  également  riche  en 
vaisseaux...  Deux  photographies.  m.  ls. 

IT.  —  NEZ  ET  SINUS 

Etude  sur  les  fonctions  respiratoires  du  nei,  par  J.   L.  Goodale 
{Boston  médical  and  chirurgical  Journ.^  nov.  1896). 

I/auteur  étudie  successivement  au  point  de  vue  physiologique  : 

l*'  L'action  de  la  muqueuse  nasale  surTair  respiré  par  rapport 
à  la  chaleur  et  à  Thumidité. 

2^  Les  changements  normaux  de  pression  de  Tair  intra-nasal 
psndant  Tacte  respiratoire. 

3®  Le  chemin  normal  suivi  par  Tair  respiré  à  Tintérieur  du 
nez. 

4<*  Les  échanges  chimiques  produits  dans  Tair  par  la  mem- 
brane muqueuse  nasale. 

Il  examine  ensuite  au  point  de  vue  pathologique  : 

1^  Les  variations  de  chaleur  et  d'humidité  apportées  à  Tair 
inspiré  par  la  rhinite  hypertrophique  et  la  rhinite-atrophique. 

2^  Les  anomalies  de  pression  de  Tair  dans  les  diverses  affec- 
tions des  fosses  nasales. 

3<*  Les  modifications  apportées  au  trajet  de  Tair  respiré  par 
les  altérations  de  forme  du  vestibule,  des  cornets  moyens  et  in- 
férieurs et  du  septum. 

Ce  travail  se  prête  mal  à  une  analyse  complète.  11  faut  le  lire 
en  entier  et  l'on  y  trouvera  les  résultats  d'expériences  neuves  et 
intéressantes.  h.  du  f. 

Hyperosmie  et  parosmie,  par  Srebrny  (Medycyna,  n°  45,  1895  et 
Arch.  /".  Ohrenh,,  Bd  41.  Hft  2,  1896). 

L'hyperosmie  ne  doit  être  considérée  comme  un  état  patholo- 
gique que  si  elle  amène  des  troubles  et  a  des  suites  désagréables. 
Elle  est  le  plus  souvent  d'origine  centrale,  mais  parfois  aussi  re- 
connaît pour  cause  l'irritation  des  terminaisons  nerveuses  par 
une  inflammation  de  la  muqueuse.  On  la  rencontre  chez  les 
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hystériques  et  les  neurasthéniques,  les  anémiques,  les  femmes 
grosses,  dans  les  troubles  de  la  menstruation.  Dans  un  cas  de 
J'auteur  la  cautérisation  de  la  muqueuse  nasale  rouge  et  sensible 
guérit  un  cas  de  sensibilité  exagérée  pour  Todeur  du  tabac. 
Dans  ces  cas,  outre  le  traitement  général,  il  faut  faire  des  pul- 
vérisations de  cocaïne  et  de  poudres  calmantes  sur  la  muqueuse 
nasale. 

La  parosmie  est  un  accident  beaucoup  plus  pénible  et  plus  sé- 
rieux. L'une  de  ses  formes  peut  être  considérée  comme  dépen- 
dant d'un  développement  anormal  et  insuffisant  des  fibres  ner- 
veuses et  par  suite  peut  être  comparée  au  daltonisme.  Dans 
Tautre  forme,  il  s'agit  de  véritables  hallucinations,  le  malade 
ayant  des  perceptions  sans  qu'il  y  ait  de  source  odorante  :  elle 
peut  être  centrale  ou  périphérique.  Une  malade  de  Tauteur  se 
plaignit,  pendant  15  jours  après  une  attaque  de  grippe,  d'une 
odeur  persistante  de  café  brûlé.  Un  médecin  était  poursuivi  par 
une  odeur  d'anis  pendant  une  heure  chaque  fois  qu'il  avait  ab- 
sorbé de  rtntipyrine.  Un  autre  malade  avait  une  odeur  fétide 
pendant  une  demi -heure  après  une  pulvérisation  de  cocaïne 
dans  le  nez.  —  Le  traitement  est  local  ou  général  suivant  les 

cas.  M.  LS. 

Les  affeotions  du  nez  et  de  la  gorge  dans  leurs  rapporta  avec  les 
maladies  générales,  par  F.  db  Havillaod  HALE(Brit,  med.journ., 
1897,  p.  319). 

La  laryngoscopie  est  d'un  grand  secours  dans  le  diagnostic  de 
diverses  maladies  et  tout  praticien  non  spécialisé  retirerait  les 
plus  grands  bénéfices  des  connaissances  mêmes  peu  étendues 
qu'il  acquerrait  dans  l'examen  de  la  partie  de  l'organisme  rendue 
accessible  au  moyen  du  miroir.  Les  voies  respiratoires  et  diges- 
tives  supérieures  servent  très  communément  de  porte  d'entrée 
aux  maladies  infectieuses  ;  l'auteur  les  passe  en  revue  à  cet 
égard  et  décrit  pour  les  fièvres  éruptives  et  autres  pyrexies  infec- 
tieuses les  déterminations  buccales,  pharyngées  et  laryngées, 
sans  ajouter  d'ailleurs  de  notions  nouvelles.  Après  les  affections 
aiguës  l'auteur  examine  les  maladies  chroniques  et  montre,  en 
somme,  que  le  nez  et  la  gorge  ont  leur  part  de  tous  les  états 
pathologiques.  h.  n.  w. 

L'eaoaXne  comme  anesthésique  local  dans  la  chirurgie  de  la  gorge, 
du  nez  et  de  l'oreille,  par  Jobson  Hornb  et  Macleod  Yearslet 
[Brit.  med.  journ.^  1897,  p.  135). 
Les  auteurs  ont  employé  f  eucaïne  dans  32'  cas  divers,  chez  des 
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individus  de  tous  les  âges;  la  solution  à  2  Vo  ^^^  sufAsante  pour 
l'anesthésie  de  la  luette,  pour  lalaryngo-et  la  rhinoscopie  posté- 
rieure» etc.  Dans  un  cas  septgooiteBde  la  solution  chaude  à  2  ^/^ 
maintenue  dans   l'oreille  durant  cinq   minutes,  ont  suffi   pour 
donner  une  anesthésie  complète  de  20  minutes.  En  général,  il  est 
utile  d'employer  des  solutions  à  5  ^/o  même  à  8  ^/^pour  les  inter- 
ventions opératoires.  Il  faut  toujours  un  contact  de  cinq  à  huit  mi- 
nutes pour  produire  l'effet  voulu,  car  l'anesthésie  est  un  peu  plus 
lente  à  se  produire  qu'avec  la  cocaïne,  tout  en  étant  plus  tard 
tout  aussi  parfaite  ;  sa  durée  est  de  dii  à  vingt  minutes^  et  son 
extension  au-delà  des  limites  de  Tapplication  directe  assez  no* 
table  —  ainsi  le  cornet  inférieur  est  insensible  dans  toute  son 
étendue   lorsque  le   tampon  à  Teucaîne  est  introduit  dans   la 
moitié  antérieure  de  la  narine  ;  la  caisse  du  tympan  et  les  osse- 
lets sont  insensibilisés  en  même  temps  que  la  membrane  Test 
directement.  Les  patients  qui  ont  eu  Toccasion  de  subir  la  co- 
caînisation  antérieurement  sont  d'accord  pour  dire  que  Teucaîne 
ne  cause  jamais  la  sensation  tactile  et  gustative  désagréable  et 
durable  qui  est  la  conséquence  de  Tanesthésie  par  la  cocaine. 
L'eucalne  provoque  à  un  très  faible  degré  Tischémie  locale  et  la 
rétraction  des  tissus  et  ne  saurait,  à  ce  point  de  vue,  remplacer  la 
cocaïne  ;  par  contre,  on  n'observe  pas  non  plus  les  hémorrhagies 
post-cocaîniques.  L'efTet  de  l'eucaïne  sur  la  circulation  générale, 
sur  le  système   nerveux,  a  paru  toujours  être  nul  ;  trois  des 
trente-deux  patients  ont  eu  des  lipothymies  qu'il  ne  parait  pas 
possible  de  rattacher  à  Teucaîne  ;  elle  a  été  fort  bien  tolérée  par 
des  patients  qui  ne  supportaient  pas  la  cocaïne.  Dans  plusieurs 
cas  Teucalnisation  de  la  bouche,  des  amygdales,  a  provoqué  une 
salivation  exagérée.  (Notons  que  les  auteurs  ne  parlent  pas  de  la 
douleur  que  cause  tout  d'abord  l'application  de  l'eucaïne,  ainsi 
que  le  fait  a  été  constaté  pour  la  conjonctive,  douleur  assez  in- 
tense pour  que  l'eucaïne  ne  puisse,  quant  à  présent,  remplacer 
la  cocaïne  pour  l'anesthésie  de  Tœil).  m.  n.  w. 

Spéculum  naû,  par  Sojo  (Communication  à  V Académie  royale  de 
Barcelone,  1897). 

Ce  spéculum  se  compose  d'une  valve  demi-cylindrique  sur  la- 
quelle est  fixé  à  angle  droit  un  manche  assez  long  en  forme  de 
spatule. 

Pour  s'en  servir,  il  suffît  d'introduire  la  valve  dans  la  narine 
en  tenant  le  manche  en  dehors  et  un  peo  en  haut  dans  la  direc- 
tion de  l'angle  externe  de  l'œil. 
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L'auleur  en  a  fait  construire  trois  modèles  âe  différentes  gran- 
deurs s'adaptant  à  tous  les  cas. 

Le  D**  Sojo  estime  qu'un  bon  spéculum  nasi  doit  avoir,  comme 
qualité  principale,  de  permettre  Télévation  du  lobule  et  de  la 
sous-cloison  de  façon  que  roriflce  du  vestibule  se  trouve  placé 
sur  un  plan  parallèle  à  celui  de  l'ouverture  antérieure  des  fosses 
nasales. 

C'est  pour  cette  raison  qu'il  a  imaginé  ce  spéculum. 

Il  nous  paraît  très  pratique,  et  présente  un  avantage  sur  lequel 
nous  appelons  l'attention,  celui  d'être  facilement  et  complète- 
ment désinfecté.  h.  du  p. 

Du  cornet  inférieur,  sa  personnalité  anatomiqne  et  patholo- 
gique, son  hypertrophie  et  ses  dégénérescences  bénignes,  par 
Lagoarrbt  [Rev.  de  larynff.,  27  février  1897). 

Le  coriMt  inférieur  est  un  os  indépendant,  à  part. 

La  muqueuse  qui  le  tapisse  est  spéciale,  et  se  rapproche  de 
celle  du  tube  digestif  par  son  épaisseur,  le  nombre  de  ses  glandes 
en  grappes,  et  des  amas  de  follicules  clos  formant  au  niveau  de 
la  queue  du  cornet  ane  véritable  amygdale  nasale. 

Les  dégénérescences  bénignes  sont  précédées  d'un  état  in- 
flammatoire qui  offre  deux  stades  distincts  et  successifs,  période 
de  congestion  vaso-motrice»  puis  période  d'hypertrophie  con- 
firmée. 

Cette  hypertrophie  peut  présenter  un  aspect  lisse  ;  la  muqueuse 
est  épaissie,  moins  réductible  et  moins  vasculaire;  ou  un  aspect 
papillaire,  moins  fréquemment  observé,  atteignant  surtout  la 
queue  du  cornet,  parfois  se  généralisant  ;  la  muqueuse  est  ferme 
et  d'aspect  framboise. 

Ces  hypertrophies,  la  dernière  surtouti  diffère  de  celle  des 
autres  cornets,  et  font  place,  à  un  moment  donné,  à  la  période 
de  dégénérescence. 

A.  La  plus  commune  est  la  d.  myxomateuse  [  d'aspect  lisse  ou 
papillaire. 

La  muqueuse  est  pâle,  lardacée  ;  peu  vasculaire  ;  dépressible 
mais  non  réductible  ;  sa  consistance  est  telle  qu'il  faut  employer 
la  décortication  du  cornet  à  la  pince  coupante  et  à  la  curette  dans 
certains  cas. 

B.  La  dégénérescence  fibro-myxomateuse,  plus  rare,  se  pré- 
sente également  sous  l'aspect  lisse  ou  bourgeonnant.  Muqueuse 
gris&tre,  rappelant  le  tissu  fibreux,  dure,  et  nullement  réduc- 


3^6  ANALYSES 

ble  ;  les  lésions  peuvent  être  assez  nettement  localisées  pour 
trancher  par  leur  coloration  et  leur  consistance  sur  les  parties 
voisines  delà  muqueuse  moins  franchement  dégénérées. 

H.  RIPAOLT. 

Etiologie,  Bjmptômes  et  traitement  des  rhinolithes,  avec  une  ob- 
Bonration,  par  W.  Sgheppegrell  (Chicago,  1896.) 

L'auteur  résume  cette  question  en  quelques  pages.  Il  donne  la 
relation  d'un  cas  de  rhinolithe  survenu  dans  la  narine  droite 
d'un  enfant  de  i3  ans,  et  reposant  sur  le  plancher  de  la  fosse 
nasale. 

A  cause  de  son  volume,  il  fut  nécessaire  de  le  briser  avec  une 
pince  pour  l'extraire. 

Le  noyau  était  constitué  par  un  caillot  sanguin.        h.  du  f. 

Analyse  d'un  rhinolithe,  par  Malosse,  professeur  à  Técole  de  mé- 
decine (Bulletin  méd.  de  V Algérie^  40  fév.  97). 

Ce  rhinolithe  était  formé  : 

D'une  enveloppe  pesant  2  gr.  493 

D'un  noyau  central  pesant  0  gr.  370 

—    poids  total    —  2  gr.  863 

Son  noyau  était  composé,  pour  les  3/4,  de  matières  organiques, 
et,  pouri/4,  de  matière  minérale,  très  riche  enfer. 

Quant  à  l'enveloppe,  elle  était  essentiellement  formée  de 
phosphate  calcique   (pour    1/2)   et   de   phosphate  magnésique 

(pour  1/5).  R.   ^TliVANT. 

Quelques  effets  de  l'obstruotion  chronique  dn  nés,  par  Ch.  N.  Gox 
{Journal  médical  de  Brookyln,  octobre  1896. 

L'auteur  étudie  les  effets  de  Tobslruction  nasale  à  divers  points 
de  vue. 

Ces  effets  sur  le  nez  lui-même  sont  :  la  suppression  de  la  res- 
piration nasale,  l'anosmie,  l'altération  du  timbre  de  la  voix,  l'al- 
tération des  sécrétions,  la  douleur,  la  rougeur  de  l'extrémité  du 
nez. 

Sur  \t  naso'pharynx,  le  pharynx  et  le  larynx  :  le  catarrhe 
uaso-pharyngien,  les  pharyngites,  les  laryngites. 

Sur  l'oreille  :  congestion  de  la  trompe,  catarrhe  aigu  ou  su- 
baigu de  la  caisse,  otite  moyenne  purulente. 

Enfin,  au  point  de  vue  général  on  peut  voir  survenir  :  l'asthme 
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la  toux,  la  céphalalgie,  Taproséxie,  diverses  affections  des  voies 
lacrymales  et  des  yeux. 

Ce  travail  a  été  lu  le  49  mai  1896  à  ta  Société  médicale  du 
comté  de  Kings. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  divers  membres  appelèrent  Tat- 
tention  sur  les  accidents  septiques  causés  par  les  opérations  sur 
le  nez  ou  le  naso-pharynx,  sur  le  traitement  des  queues  de 
cornet,  etc..  h.  du  f. 

Obstruction  nasale  et  cardiopathies,  par  Georges  Lob  Rocrwood 
[New-York  med,  journal,  16  janvier  1897). 

L.  signale  l'obstruction  nasale  comme  une  cause  adjuvante  de 
dyspnée  chez  les  cardiaques.  L*obstruction  nasale  est  chez  ces 
malades  arthritiques  particulièrement  fréquente.  Si  cette  obstruc- 
tion agit  sur  la  dyspnée,  la  congestion  passive  entravée  par  la 
cardiopathie  vient  à  son  tour  Taugmenter.  En  terminant  il  rap- 
porte 4  cas  d*obstruction  organique  (éperons  hypertrophiés)  et 
3  cas  d^obstruction  congestive  chez  des  cardiaques.  Le  résultat  du 
traitement  local  fut  excellent  sur  la  dyspnée.  Dans  une  huitième 
observation,  l'ablation  d*une  épine  de  la  cloison  influença  de  la 
façon  la  plus  favorable  des  crises  d*angor  pecloris. 

A.  p.  PLICQUE. 

Dn  redressement  spontané  des  déviations  de  la  cloison  par  simple 
désobstmction  de  la  fosse  nasale  opposée,  par  P.  Lacroix 
(Archives  internat,  de  laryngologie,  janv.-févr.  i  897), 

Obstruction  des  deux  narines  :  N.  G.  déviation  très  accusée  de 
la  cloison  ;  N.  D.  éperon  inférieur  delà  cloison,  polypes muqueux, 
hypertrophies  poIypoTdes  des  cornets.  Après  opération  de  toutes 
les  anomalies  de  la  N.  D.  rendant  à  celle-ci  son  entière  perméa- 
bilité, la  cloison  s'est  redressée  spontanément  et  la  perméabilité 
s'est  aussi  établie  du  côté  gauche.  l.  egger. 

Le  traitement  de  la  rhinite  hypertrophiqne  par  l'électrolyse  bi- 
polaire, par  W.  ScHEPPEGRELL  (dc  N.  Orléans)  (Annals  of  oph- 
thalmologie  and  otology,  t896}. 

L'auteur  préfère  de  beaucoup  l'électrolyse  à  l'emploi  des 
autres  modes  de  traitement  :  galvano- cautère,  acide  chro- 
mique,  etc.. 

Il  a  d*abord  employé  l'électrolyse  mono-polaire,  mais  il  a  cessé 
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de  s'en  servir  pour  adopter  la  mélhode  bipolaire.  Celle-ci  a^it 
plus  rapidement,  est  moins  douloureuse  et  son  action  est  mieux 
limitée.  Elle  est  toujours  applicable,  excepté  chez  les  jeunes  en- 
fants et  les  personnes  trop  nerveuses,  ou  encore  dans  certains 
cas  de  malformation  des  narines.  h.  du  f. 

Vertige  d'origine  naso-pharyngée,  par  W.  Sgheppegrbll  (Médical 
News,  1896). 

Les  exemples  de  réflexes  provenant  du  naso-pharynx  se  ren- 
contrent rarement  en  dehors  des  cas  de  végétations  adénoïdes. 

C'est  pour  ce  motif  que  Tauteur  donne  la  relation  de  Tobser- 
vation  suivante. 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  souffrait  depuis  deux  ans  d'un 
catarrhe  du  pharynx.  Un  jour,  en  faisant  un  effort  pour  cracher, 
il  fut  pris  de  vertige  et  dut  se  retenir  à  un  meuble  pour  ne  pas 
tomber.  Depuis  ce  moment  le  vertige  revint  constamment  plus 
ou  moins  fort  sous  Tinfluence  de  la  même  cause.  Deux  fois 
même  le  malade  perdit  complètement  connaissance.  En  dernier 
lieu  il  ressentait  des  douleurs  très  vives  au  dessus  deToBi)  droit. 

L'examen  du  nez  montra  un  épaississement  du  septum  et  une 
hypertrophie  des  cornets  du  côté  droit.  La  muqueuse  du  naso 
pharynx  était  le  siège  d'un  catarrhe  chronique. 

Le  traitement  de  ces  diverses  lésions  amena  la  guérison. 

H.  DU  F. 

Les  névroses  réflexes  d'origine  nasale,  par  Mblzi  (H.  Morgagni^ 
1897,  p.  33). 

M.  pour  expliquer  l'extrême  fréquence  des  réflexes  d'origine 
nasale  invoque  la  richesse  de  la  muqueuse  en  ganglions  et  en 
Olets  nerveux.  Les  lésions  les  plus  intenses  comme  action  réflexe 
sont  les  polypes,  les  déviations  du  septum,  Thypertrophie  des 
cornets,  le  catarrhe  chronique.  L'action  accessoire  de  la  prédis- 
position nerveuse  est  évidente.  Un  bon  moyen  de  diagnostic  étio- 
logique  est  la  disparition  du  trouble  réflexe  par  l'anesthésie  de  la 
muqueuse  nasale.  Mais  les  traitements  les  plus  rationnels  de  la 
lésion  nasale  échouent  parfois  alors  même  que  le  point  de  départ 
du  réflexe  est  évident.Peut-étre  outre  la  lésion  initiale  de  la  mu- 
queuse doit-on  alors  invoquer  une  modiÛcation  définitive  de 
conductibilité  des  nerfs  qui  en  émanent.  a.  f.  plicqub. 
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Maladies  des  sinns  accessoires  du  nés,  avec  démonstrations  ana- 
tomiqaes,  dessins  et  instruments,  par  J.  W.  Gleitsmann,  profes- 
seur de  laryngologie  et  de  rhinologie  à  la  Polyclinique  de 
New -York  (Annales  d'opthlhalmologie  et  d'otologicy  vol.  V, 
n°  2,  avril  i8»6). 

Dans  cette  leçon,  G.  étudie  la  disposition  anatomiqne  des  si- 
nus, Tétiologie  et  la  symptomatologie  de  leurs  affections. 

Pois  il  s'étend  sur  le  diagnostic  difTérentiel  et  termine  en  ex- 
posant les  diverses  modes  de  traitement.  Cette  question  est,  dans 
ce  travail,  succinctement  mais  très  clairement  résumée. 

H.  DU  p. 

m.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Abaisse -langue  à  contre-pression,  par  A.  Courtadb  {Archives  in- 
ternat, de  laryngologie,  janv.-févr.  1897). 

C'est  rabaisse-langue  ordinaire,  auquel  est  articulé  un  levier 
portant  un  croissant  destiné  à  fixer  le  maxillaire.  Cet  instrument 
permet  de  dompter  la  langue  la  plus  indocile  et  de  maintenir 
la  tête  dans  la  position  cherchée  par  l'opérateur,  ce  qu'on  ob- 
tient habituellement  en  plaçant  Tindex  ou  le  médius  tendu  sous 
le  menton  du  sujet.  l.  egger. 

Le  bacille  de  Friedlœnder  dans  la  pharyngite  et  l'amygdalite,  par 
W.  C.  C.  Pakes  (Brit,  med.journ,,  1897,  p.  715). 

En  ensemençant  500  tubes  de  sérum  avec  les  produits  pris 
chez  des  malades  à  la  consultation  du  Guy's  Hospital,  l'auteur  a 
trouvé  le  bacille  de  Friedlsender  5  fois,  deux  fois  en  culture 
pure,  deux  fois  associé  au  bacille  de  Lœffler  et  une  fois  au 
staphylococque  doré  ;  dans  les  trois  cas  associés,  des  cultures 
pures  ont  été  obtenues  sur  agar  en  deuxième  culture.  Les  pa- 
tients porteurs  de  ces  micro-organismes  présentaient  des  an- 
gines à  exsudats  blancs,  les  angines  à  pneumococque  pur  ne 
différant  pas  cliniquement  des  autres,  l'une  d'elle  appartenant 
à  une  enfant,  l'autre  à  un  adulte.  Les  malades  n'ont  d'ailleurs 
pas  été  suivis.  m.  n.  w. 

Angine  de  Ladwig,  par  Ombredamk  et  Keinb  {Bulletin  de  la  Société 
anatomiqne  de  Paris,  1897,  p.  41). 

Les  auteurs  présentent  le  récit  d'un  cas  de  cette  maladie,  sur* 
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venue  à  la  suite  d'une  carie  dentaire  :  le  phlegmon  en  quelques 
jours  prit  des  allures  très  graves,  le  plancher  de  la  bouche  fut 
pris  dans  sa  totalité  et  le  malade  ne  pouvant  respirer  fut  tra- 
chéotomisé,  le  phlegmon  fut  ouvert  près  de  Tangle  de  la  mâ- 
choire, très  peu  de  pus  sortit,  et  celui  qui  sortit  était  mélangé 
de  bulles  de  gaz  :  ce  pus  fut  ensemencé  et  inoculé  à  un  cobaye  : 
ensemencé,  il  permit  de  voir  des  cultures  où  ne  se  constataient 
que  du  streptocoque  et  du  staphylocoque  blanc,  on  ne  trouva 
pas  de  vibrion  septique  :  de  plus,  le  phlegmon  qui  se  produisit 
chez  le  cobaye  n'était  pas  compliqué  d'emphysème  et  l'auimal 
ne  mourut  qu'au  bout  de  sept  jours.  Le  sang  pris  dans  le  cœur 
après  la  mort  ne  contenait  que  du  staphylocoque  blanc. 

A.  G. 

De  rhypertrophie  des  amygdales,  par  Magnan  (Hev,  de  Uryng,, 
i3  et  20  mars  97). 

Les  conclusions  de  l'auteur  au  point  de  vue  du  traitement, 
basées  sur  la  pratique  du  D<^  Moure,  sont  les  suivantes. 

Certaines  hypertrophies  ne  doivent  pas  être  opérées  ;  on  ob- 
tient leur  régression  en  enlevant  les  végétations  adénoïdes,  et 
en  employant  les  astringeants,  et  une  médication  générale  ap- 
propriée à  chaque  tempérament.  L'ablation  totale  des  amyg- 
dales se  fait  avec  l'anse  galvanique,  parfois  avec  l'amygdalotome, 
qui  expose  aux  hémorrhagies  post-opératoires. 

On  pratiquera  des  cautérisations  larges  et  profondes  avec  un 
couteau  galvanique  spécial,  ou.  à  son  défaut,  avec  le  thermocau- 
tère, sur  les  amygdales  sessiles  et  adhérentes,  qu'on  ne  peut 
dégager  des  piliers.  Entîn  les  hypertrophies  partielles,  et  les 
pseudo-hypertrophies  d'origine  inflammatoire  correspondant  à 
l'amygdalite  lacunaire,  sont  justiciables  de  la  discision  au  cro- 
chet, et  surtout  de  l'emporte-pièce  de  Ruault  (qui  rend  de  si- 
gnalés services  dans  le  traitement  des  hypertrophies  de  l'adulte, 
surtout  avec  les  modèles  plus  réduits,  fabriqué  actuellement). 

RIPAULT. 

Sur  la  tonsillotomie  et  sur  l'emploi  d'un  nouveau  tonsillotome 
serre-nœud,  par  Ficano  (Arles  de  l* Académie  royale  des  sciences 
médicales.  Palerme,  1896). 

L'auteur  résume  ce  qui  a  été  dit  sur  les  dangers  de  la  toa* 
sillotomie  avec  les  instruments  tranchants  et  l'anse  galvano- 
caustique. 
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Pour  lui  la  méthode  de  choix  est  la  destruction  des  tissus  hy^ 
pertrophiés  avec  le  couteau  galvano-caustique.  Mais  dans  les  cas 
où  il  est  nécessaire  d'enlever  Tamygdale  il  se  sert  d'un  serre- 
nœud  à  anse  froide  dont  il  a  modifié  le  manche.        h.  du  f. 

Bar  rétiologie  des  abcès  de  l'amjgdale,  par  Kœhlbr,  de  Posen 
{Noso.  Lekarska,  n«  12,  1895,  et  Arch,  f.  Ohrenh,^  Bd  41, 
Hft2,  1896). 

La  dernière  molaire,  lorsqu'elle  est  cariée  et  renferme  un 
foyer  purulent,  est  très  fréquemment  la  cause  des  abcès  de 
Tamygdale  :  il  est  donc  nécessaire  de  Textraire,  ce  qui  prévient 
toute  récidive.  Les  petits  bouchons  épithéliaux  blanc-jaunâtre 
qui  se  forment  dans  les  cryptes  amygdaliennes  sont  souvent  le 
point  de  départ  des  abcès. 

L'auteur  croit  aussi,  avec  Schmidt,  que  les  opérations  sur  le 
nez  peuvent  être  le  point  de  départ  de  ces  abcès.  Enfin  il  croit 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  ils  sont  causés  par  les  in- 
flammations purulentes  chroniques  de  Toreille.  m.  ls. 

Un  cas  d'hypertrophie  des  gencives,  par  Jonath  Hutchinson 
(Edimb,  med,journ,y  février  97,  p.  117). 

Le  sujet  présenté  à  la  leçon  clinique  est  un  nain  de  25  ans, 
atteint  d'ailleurs  d'infantilisme.  Ses  gencives  sont  informes, 
grossies  dans  tous  les  sens  par  des  bosselures  irrégulièrement 
arrondies  au  milieu  desquelles  les  dents  sont  enfouies  ;  la  mu- 
queuse est  saine,  il  n'y  a  aucun  processus  inflammatoire  de  la 
bouche  ni  des  lèvres  et  cet  état  n'a  pas  été  noté  à  la  naissance  ; 
l'auteur,  en  comparant  ce  cas  à  d'autres  publiés  par  divers  ob- 
servateurs, pense  qu'il  s'agit  chez  ces  sujets,  dont  la  plupart 
sont  des  arriérés  au  point  de  vue  physique  ou  intellectuel,  de  re- 
liquats de  gingivites  anciennes  liées  à  l'éruption  des  dents. 

M.  N.  w. 

Lupus  du  naso-pharynx  chez  un  syphilitique,  traité  par  la  tuber- 
culine,  par  Napibr  {Glasgow,  med,  journ.,  février  1837, 
p.  142). 

Le  patient,  garçon  de  13  ans  et  demi,  syphilitique  avéré, 
présenta  d'abord  à  l'âge  de  9  ans  des  accidents  spécifiques  non 
douteux,  guéris  par  le  traitement  ioduré;  il  avAit  entre  autre 
une  ulcération  de  la  joue  qui  se  cicatrisa  rapidement.  A 13  ans  et 
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demi  l'auteur  le  revit  avec  u<l  processus  ulcéreux  e«tréiD««aeiit 
étendu  du  nez,  du  palais,  de  la  gorge  ;  le  palais  était  perforé, 
la  luette  détruite  ;  de  pius^  il  y  avait  de  la  kératite,  de  la  surdité, 
un  gros  foi  bosselé.  Le  traitement  spécifique  général,  les  topi- 
ques, le  curettage  furent  absolument  inefficaces.  On  eut  enfin 
recours  aux  injections  de  tuberculine  en  commençant  par  1  cen- 
tième de  milligramme  pour  arriver  ensuite  à  8  milligrammes  ; 
lorsque  cette  dose  fut  atteinte  il  y  eut  une  très  vive  réaction  gé- 
nérale et  locale,  une  tuméfaction  considérable  de  toutes  les 
parties  malades  ;  en  quelque»  jourg  ks  tissus  malades  furent 
éliminés  et  la  cicatrisation  fut  complète  en  fort  peu  de  temps. 
Le  nei  s*était  affaissé  au  niveau  des  joues,  les  piliers  ieuihé- 
raient  an  pharynx  ;  deux  légères  récidives  furent  arrêtées  par 
le  même  traiti»ment.  Le  palais  et  le  nez  furent  remplacés  par 
des  appareils  prothétiques.  La  guérison  se  maintient  depuis  et 
rétat  général  est  parfait.  m.  n.  w. 

Des  végétations  adénoïdes,  par  Sbth  Scott  Bishop  (Chicago) 
{New  Albany  médical  Herald ^  septembre  1896). 

L'auteur  décrit  son  mode  opératoire. 

Gomme  anesthésique  il  se  sert  du  bromure  d*éthyle  avec 
lequel  il  n'a  jamais  eu  d'accidents. 

Il  emploi  Touvre-bouche  de  Greene  et  la  curette  de  Gottstein. 

Après  l'opération  il  préconise  de  faire  des  pulvérisations  avec 
la  solution  de  camphre- menthol  et  lavoline  à  3  %,  et  de  les 
continuer  pendant  une  semaine  trois  on  quatre  fois  par  jour. 

H.  DU  F. 

Exostose  de  la  yodàte  pharyngée  enleyée  par  hasard  avec  des  végé- 
tations adénoïdes,  par  Lichtwitz  (Archites  internat,  de  laryngo- 
logicy  janv.-févr.  1897). 

L'auteur  opérait,  chez  une  jeune  fille  de  il  ans,  des  végéta- 
tions adénoïdes  au  moyen  du  pbaryngo-tonsillotome  de  SchQltz, 
lorsqu'en  faisant  jouer  l'instrument,  il  perçut  un  grincement, 
et  fut  arrêté  par  une  résistance  anormale  qu'il  ne  put  vaincre 
qu'avec  grand  effort.  On  trouva  englobée  au  milieu  des  végéta- 
tions une  crête  osseuse  triangulaire,  longue  de  i  centimètre  ; 
large  de  S  millimètres  dont  la  base  se  trouvait  au  niveau  de  la 
section  de  la  glande  Luschka.  Il  n'y  eut  pas  de  suites  opéra- 
toires ffreheuses.  L'exanen  microscopique  démontra  qu'on  avait 
afTaire  à  de  Tes  vrai  spongieux. 
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L'autear  pense  que  le  tubercule  pliaryngé  est  iei  en  cause  et 
qu'il  a  présenté  les  mêmes  anomalies  que  Zuckerkandl  a  ren- 
contrées dans  le  tubercule  antérieur  de  Tatlas.  l.  bggbr. 


Des  accidents  désagréables  qui  aooompagnent  ropération  des  vé- 
gétations adénoïdes»  par  Kaun  {Norm.  und,  palhol.  Anat.  fur 
Nasenhôhle),  II,  209. 

Il  s*agit  d'une  sailKe  osseuse  située  sur  la  ligne  médiane  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  correspondant  à  un  développe- 
meut  exagéré  du  tubercule  antérieur  de  Tatlas,  s'étendant  sur 
le  corps  de  cette  vertèbre  et  descendant  en  pointe  sur  la  face 
antérieure  de  Taxis. 

Cette  saillie  n'est  d'ordinaire  pas  diagnostiquée  et  ne  peut 
Fétre  avant  l'opération  que  par  un  toucher  digital  attentif,  et 
la  rhinoscopie  postérieure,  à  condition  que  les  végétations  soient 
très  peu  développées  à  son  niveau. 

Cette  exostose  gène  l'opérateur,  et  peut  même  arrêter  net  le 
couteau  ;  celui-ci  doit  être  dégagé,  et  curetter  alors  de  chaque 
côté  ;  Tablation  du  fragment  osseux  peut  se  faire  à  la  curette  ou 
à  la  pince  ;  il  expose  aux  hémorrhagies,  parfois  assez  inquié- 
tantes pour  obliger  au  tamponnement  ;  aussi  quand  cette  ano- 
malie a  été  constatée  au  cours  de  l'intervention  faut-il  surveiller 
d'un  peu  plus  près  son  malade  pendant  les  premiers  joure. 

BIPAULT. 

Un  cas  de  tumeur  du  pharynx  ;  extraction  après  laryngotoipio  : 
guérison,  par  Pbarcb  Gould  (Lancet^  24  octobre  1896)* 

Lés  tumeurs  importantes,  de  nature  inoffensive,  ne  doivent  pas 
souvent  être  enlevées  par  la  base  du  cr&ne  à  l'âge  du  malade 
(29  ans),  les  fibromes  naso-pharyngiens,  que  l'on  opère  le  plus 
souvent,  se  rencontrant  surtout  de  10  à  20  ans.  Le  procédé  em- 
ployé dans  ce  cas  —  ablation  après  division  du  voile  palatin  —  a 
été  mis  en  pratique  pour  la  première  fois  par  Manne,  d'Avignon, 
en  1711  ;  la  laryngotomie  préliminaire,  avec  tamponnement  du 
pharynx,  au  moyen  d'une  éponge,  est  une  importante  addition 
d'un  caractère  plus  moderne.  La  tumeur  avait  le  volume  d'une 
grosse  orange  tangerine,  partant  de  la  base  du  crâne  et  péné- 
trant dans  le  naso-pharynx.  Elle  était  lisse  et  globulaire  ;  pas  de 
déformation  osseuse.  Après  chloroformisation,  laryngotomie  et 
introduction  d'une  éponge  dans  le  pharynx.  Ensuite  on  fend  le 
voile  palatiti  par  le  milieu.  Excision  de  la  tunseut  ftvec  le  bis- 
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L I  autopsie,  Tauteur  a  fait  rexamen  microscopique  du  bulbe, 
noyau  principal  de  Stilling  et  des  flbres  radiculaires,  etc.. 
onne  une  description  détaillée  des  altérations  qu'il  a  consta- 
I,  accompagnée  de  trois  figures. 

conclut  de  ces  recherches  que,  par  suite  de  la  section  de 
poglosse  gauche,  il  s'est  produit  un  processus  atropbico  dé- 
îratif  des  fibres  radiculaires  qui  s'est  propagé  jusqu'au  noyau 
lolatéral  originaire.  haiion  ou  fougbray. 


inomyoose  linguale  primitiye,  par  Paul  Glaisse  [Presge  méd., 
mars  i%91). 

i  sujet  d'un  cas  d'aoti  no  mycose  linguale  primitive,  l'auteur 
ne  l'évolution  clinique  particulière  de  cette  localisation, 
eur  à  peu  près  solide  au  débuts  entourée  de  tissus  sains, 
iverte  de  muqueuse  intacte,  à  évolution  subaiguë  ou  chro- 
3.  Dans  le  cas  de  G.  l'évolution  s'est  faite  en  deux  fois  et  a 
an  temps  d'arrêt,  à  la  suite  du  premier  traitement  ioduré. 
imeur  est  d'abord  assez  profonde,  atteint  la  dimension 
noisette  et  donne  la  sensation  d'une  masse  de  tissu  corn- 

I  a  peu,  elle  augmente  de  volume,  sans  pour  cela  devenir 
ureuse,  gênant  seulement  les  mouvements  de  la  langue  ; 
(lie  devient  superficielle  et  peut  donner  une  sensation  de 
ation.  Enfin,  abandonnée  à  elle-même,  elle  finit  pai*  s'ou- 
)ès  lors,  sa  physionomie  est  celle  des  autres  localisations 
les. 

nt  au  diagnostic,  c'est  à  la  période  de  tumeur  profonde 
tst  le  plus  délicat  ;  ni  l'examen  de  la  langue,  ni  l'examen 
nglions  ne  permettent,  dans  certains  cas,  de  se  prononcer 
e  cancer  et  l'actinomycose.  Pour  ne  pas  perdre  un  temps 
IX,  il  faut  résoudre  le  problème  au  moyen  du  traitement 
qui  amène  la  fonte  rapide  de  la  tumeur  en  cas  d'actino- 
.  Le  diagnostic  avec  la  syphilis  est  plus  difficile  puisque 
*e  de  touche,  Tiodure,  ne  saurait  nous  éclairer  ;  mais  ici, 
'8  presse  moins,  et  Ton  peut  attendre  le  moment  où  la 
ion  permettra  un  examen  qui  lèvera  tous  les  doutes. 

L.  E66IR. 


] 
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touri  et  la  curette,  légère  hémorrhagie.  Le  voile  du  palais  est 
suturé  avec  du  crin  de  Florence,  La  convalescence  est  bonne  et 
lorsque  le  malade  quitte  Thôpitali  au  bout  de  17  jours,  le  voile 
palatin  est  unifié  et  on  ne  trouve  rien  dans  le  pharynx  na- 
sal. SAINT  CLAIR  THOMSON. 


Observations  cUniques  et  anatomiques  sur  rhémiatrophie  de  la 
langue,  par  Giovanni  Minoazzini  (de  Rome),  Archivio  iUliano  di 
otohgia,  rinologia  et  laringologia  (i^  fasc.  1896). 

Les  cas  d*hémiatrophie  de  la  langue  consécutive  à  la  section 
de  rbypoglosse  sont  très  rares. 

L'auteur  a  eu  Toccasion  d'observer  le  cas  suivant.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  41  ans  qui,  k  la  suite  d*un  accès  de  délire  al- 
coolique survenu  en  1S85,  essaya  de  se  suicider  en  se  tranchant 
la  gorge  avec  un  rasoir  au  niveau  de  la  région  sus  hyoïdienne 
gauche.  Il  guérit  de  cette  blessure,  après  avoir  été  opéré  avec 
succès  d'une  fistule  communiquant  avec  le  pharynx.  Peu  à  peu. 
le  côté  gauche  de  la  langue  commença  à  s'atrophier,  et  cinq  ans 
plus  tard  (1890),  cette  atrophie  était  considérable.  En  1894,  ce 
malade  présenta  des  signes  d'aliénation  mentale.  A  cette  époque , 
on  put  reconnaître  les  symptômes  ci-après  :  Les  réflexes  pha- 
ryngé et  lingual  sont  abolis.  Le  pilier  antérieur  gauche  du  voile 
est  à  peine  apparent.  La  luette  n'est  pas  déviée.  La  muqueuse 
de  la  partie  gauche  et  de  la  partie  antérieure  de  la  langue  pré- 
sente une  couleur  légèrement  rouge.  Du  côté  droit,  la  muqueuse 
est  rouge  écarlate.  En  passant  le  doigt  sur  la  moitié  gauche,  on 
a  la  sensation  d'une  masse  uniforme,  tandis  qu'à  droite,  on  sent 
de  légères  excroissances.  La  langue  est  déviée  légèrement  à  gau- 
che, sans  prendre  une  forme  arquée  quand  elle  reste  immobile. 
Le  malade  peut  à  peine  sortir  sa  langue  au  dehors  des  arcades 
dentaires. 

Pendant  les  tentatives  de  mouvement,  elle  s'incurve  en  forme 
de  fauX)  la  concavité  répondant  au  côté  gauche.  Tout  autre  mou- 
vement est  impossible.  De  très  légers  tremblements  fibrillaires 
parcourent  les  deux  moitiés  de  l'organe.  Le  malade  prononce 
mal  les  lettres  b,  f,  g,  h»  s,  x  ;  il  ne  peut  arriver  à  prononcer 
c,  r,  k,  q. 

On  ne  peut  noter  aucun  trouble  de  l'articulation  propre  au 
stade  initial  de  la  démence  paralytique. 

Ce  malade  mourut  le  19  septembre  1894,  après  avoir  pré- 
sente  ieç»  troubles  psychiqueç  du  délire  des  grandeurs. 
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A  Tautopsie,  Tauteur  a  fait  l'examen  microscopique  du  bulbe, 
du  noyau  principal  de  Stilling  et  des  fibres  radiculaires,  etc.. 
11  donne  une  description  détaillée  des  altérations  qu'il  a  consta- 
tées, accompagnée  de  trois  figures. 

Il  conclut  de  ces  recherches  que,  par  suite  de  la  section  de 
rhypoglosse  gauche,  il  s'est  produit  un  processus  atrophico  dé- 
génératif  des  fibres  radiculaires  qui  s'est  propagé  jusqu'au  noyau 
homolatéral  originaire.  hamon  du  fougeray. 

L'actinomyoose  linguale  primitive,  par  Paul  Claisse  {Presse  méd ,, 
3t  mars  ^897). 

Au  sujet  d'un  cas  d'actinomycose  linguale  primitive,  lauteur 
résume  l'évolution  clinique  particulière  de  cette  localisation, 
Tumeur  à  peu  près  solide  au  début,  entourée  de  tissus  sains, 
recouverte  de  muqueuse  intacte,  à  évolution  subaiguê  ou  chro- 
nique. Dans  le  cas  de  G.  l'évolution  s'est  faite  en  deux  fois  et  a 
subi  un  temps  d'arrêt,  à  la  suite  du  premier  traitement  ioduré. 
La  tumeur  est  d'abord  assez  profonde,  atteint  la  dimension 
d'une  noisette  et  donne  la  sensation  d'une  masse  de  tissu  com- 
pact. 

Peu  à  peu,  elle  augmente  de  volume,  sans  pour  cela  devenir 
douloureuse,  gênant  seulement  les  mouvements  de  la  langue  ; 
puis  elle  devient  superficielle  et  peut  donner  une  sensation  de 
fluctuation.  Enfin,  abandonnée  à  elle-même,  elle  finit  par  s'ou- 
vrir. Dès  lors,  sa  physionomie  est  celle  des  autres  localisations 
buccales. 

Quant  au  diagnostic,  c'est  à  ia  période  de  tumeur  profonde 
qu'il  est  le  plus  délicat  ;  ni  l'examen  de  la  langue,  ni  l'examen 
des  ganglions  ne  permettent,  dans  certains  cas,  de  se  prononcer 
entre  le  cancer  et  l'actinomycose.  Pour  ne  pas  perdre  un  temps 
précieux,  il  faut  résoudre  le  problème  au  moyen  du  traitement 
ioduré  qui  amène  la  fonte  rapide  de  la  tumeur  en  cas  d'actino- 
mycose.  Le  diagnostic  avec  la  syphilis  est  plus  difficile  puisque 
la  pierre  de  touche,  Tiodure,  ne  saurait  nous  éclairer  ;  mais  ici, 
le  temps  presse  moins,  et  l'on  peut  attendre  le  moment  où  la 
fluctuation  permettra  un  examen  qui  lèvera  tous  les  doutes. 

L.  B66IR. 
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IV.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Sur  rinnenration  vaso-moirioe  du  larynx,  par  E.  HiooN  (P 
médicale,  28  novembre  1896). 

Il  n'existe  aucune  expérience  physiologique  tendant  à  démon- 
trer Texistence  de  nerfs  vaso-moteurs  pour  les  vaisseaux  du  la- 
rynx. Le  seul  travail  qui  existe,  ayant  trait  à  ce  sujet,  celui  de 
Spiess,  n'enregistre  que  des  résultats  expérimentaux  négatifs  ;  il 
n'apporte  donc  aucun  éclaircissement  à  la  question.  L'auteur 
constate  que  les  insuccès  de  Spiess  sont  dûs  à  un  défaut  de 
technique. 

H.  opère  sur  un  animal  cnrarisé  et  soumis  à  la  respiration  ar- 
tiflcielle,  et  constate  que  l'excitation  du  bout  périphérique  du 
laryngé  supérieur  produit  la  rubéfaction  de  la  muqueuse  laryn- 
gée du  côté  correspondant  au  nerf  excité,  d'une  façon  constante 
et  suffisamment  nette  pour  qu'il  n'y  ait  aucun  doute  sur  la  qua- 
lité vaso-motrice  de  ce  tronc  nerveux  ;  cette  même  excitation 
provoque  simultanément  la  sécrétion  des  petites  glandes  muqueu- 
ses du  larynx.  Le  nerf  laryngé  supérieur  doit  donc  être  considéré 
comme  un  nerf  vaso-dilatateur  et  sécrétoire  pour  la  muqueuse 
du  larynx. 

L'auteur  décrit  avec  soin  sa  méthode  et  conclut  qu'il  faut 
ajouter  le  nerf  laryngé  supérieur  au  nombre  assez  restreint  des 
vaso  dilatateurs  connus.  l.  eggbr. 

Moyen  d'empêcher  le  miroir  laryngien  de  se  ternir^  par  A.  Kias- 
TEiN  (Deuts,  med^  Woc/i.,  n®8,  1897.) 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  K.  conseille  de  frotter  le  mi- 
roir avec  du  savon  noir,  puis  de  l'essuyer  avec  un  linge  sec  ; 
ainsi  préparée,  la  glace  reste  claire  une  fois  introduite  dans  la 
bouche  et  il  est  même  inutile  de  chauffer  préalablement  Tinstm- 
ment.  A  l'aide  du  miroir  savonné  on  distingue  certaines  nuances 
qu'il  est  impossible  de  voir  par  l'examen  laryngoscopique  ordi- 
naire. 

Le  phénomène  physique  est  ainsi  expliqué  par  G.  Oppenheî- 
mer  :  en  frottant  un  peu  le  miroir  avec  du  savon  noir,  de  façon 
que  la  glace  se  ternisse,  et  que  Ton  respire  bruyamment  la  place 
couverte  de  buée  s'éclaircit.  Le  savon  absorbe  l'eau  et  devient 
transparent. 
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Les  laryngologistes  demeureront  certainement  fidèles  au  chau- 
fage  du  miroir,  mais  le  nouveau  procédé  rendra  service  dans 
cerlains  cas. 

On  peut  aussi  employer  du  savon  de  ménage  on  de  toilette, 
mais  il  est  plus  difficile  à  étendre.  a.  o. 

Antoeoopie  laryngotraoliéale,  par  Dionisio  (Giornaie  délia  Acade- 
miadi  Ttirmo,  janvier  1897,  p.  17). 

Ce  procédé  étudié  déjà  par  Tobold  et  Rirstein  consiste  à 
examiner  directement  le  larynx  sans  miroir,  en  y  projetant 
un  faisceau  lumineux  variant  l'extension  de  la  tête  et  dépri- 
mant fortement  le  bas  de  la  langue.  Il  offrirait  des  avantages 
particulièrement  chez  Fenfant  et  pendant  le  sommeil  chloro- 
formique.  Mais  ce  n*est  guère  que  chez  le  quart  des  patients 
qu'on  peut  bien  apercevoir  tout  le  larynx.  Cette  méthode  s'ap- 
plique bien  aux  interventions  sur  la  région  aryténoîdienne  et 
intéraryténoîdienne,  mal  aux  interventions  sur  les  cordes  vo- 
cales. A.  F.  PLICQUE. 

Insnfflatenr  à  air  comprimé,  par  M.  Boula r  (Archives  internat,  de 
laryngologie,  mai-juin  1897). 

Reprochant  à  TinsufQateur  à  poires  en  caoutchouc  de  ne  pas 
fonctionner  d'une  façon  suffisamment  instantanée,  l'auteur  a 
imaginé  un  nouvel  instrument,  qui  se  compose  d'un  manche  et 
d'an  tube  d'émission.  Le  manche  est  constitué  par  les  parties 
essentielles  de  l'appareil  :  une  pompe  à  compression  et  un  ré- 
servoir d'air  que  ferme  un  robinet  d'expulsion.  L'instrument  une 
fois  armé,  c'est-à-dire  le  réservoir  chargé  d'air  comprimé  et  le 
tube  muni  de  la  poudre  à  insuffler,  il  suffit  d'appuyer  sur  le  ro- 
binet pour  que  la  décomposition  brusque  de  l'air  expulse  la 
poudre  instantanément  et  presque  sans  bruit.  l.  bgger. 

Une  épingle  dans  le  larynx,  localiBée  par  les  rayons  Rôntgen 
et  extraite  par  la  voie  eicteme,  par  Waliler  Downie  {Edim, 
med.journ.j  janvier  1897,  p.  60). 

Le  malade,  jeune  homme  de  19  ans,  prend  un  soir  une  épingle 
dans  sa  bouche  sans  trop  songer  à  ce  qu'il  fait  ;  le  lendemain, 
au  premier  repas  il  ressent,  en  avalant,  une  sorte  de  déchire- 
ment^ puis  une  vive  douleur  dans  le  côté  droit  du  larynx  ;  cette 
douleur  se  répète  à  chaque  déglutition  et  il  survient  un  peu  de 
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crachement  sanguinolent,  sans  toux  d'ailleurs  ;  des  examens  réi- 
térés, digitaux  et  laryngoscopiques  n'arrivent  pas  à  déceler 
l'épingle,  on  constate  seulement  une  pharyngite  assez  vive  et  de 
la  tuméfaction  de  la  moitié  droite  du  larynx,  la  corde  vocale  su- 
périeure  cachant  en  grande  partie  Tinférieure.  L'appareil  stéa- 
graphique  dont  le  service  disposait,  étant  trop  faible,  plusieurs 
tentatives  de  photographie  Rôntgen  échouèrent;  enfin,  on  put 
obtenir  une  bonne  épreuve  latérale  après  une  exposition  de 
45  minutes  et  Ton  vit  nettement  Tépingle  à  peu  près  transver- 
sale, vers  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde,  qui  était  aussi 
le  siège  de  la  douleur.  Mais  il  fut  impossible  d'obtenir  une  image 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  savoir  la  position  de  Tépingle  par 
rapport  à  la  ligne  médiane.  L'auteur  conclut  du  mode  de  péné- 
tration et  du  manque  de  symptômes  laryngés  sérieux  que  Tépin- 
s}e  se  trouvait  en  dehors  du  larynx  ;  mais  une  opération  faite 
dans  cette  prévision  sur  le  côté  droit  de  la  région  laryngée, 
n'amena  point  la  découverte  de  l'épingle.  On  s'en  tint  à  ce  résul- 
tat négatif  jusqu'à  l'arrivée  d'appareils  stéagraphiques  plus  puis- 
sants et  près  de  cinq  mois  après  la  pénétration  du  corps  étran- 
ger, on  put  obtenir,  par  une  exposition  de  dix  minutes,  une 
photographie  antéro-postérieure  parfaite.  Dès  lors,  l'épingle  se 
trouva  localisée  très  exactement,  sa  pointe  fichée  dans  le  troi- 
sième disque  intervertébral,  sa  tête  située  un  peu  plus  haut  et 
tout  près  de  la  ligne  médiane  du  corps,  à  11/10  de  pouce  d'une  ligne 
horizontale  que  l'on  avait  eu  soin  de  marquer  ainsi  que  la  ligne 
médiane  à  l'aide  d'une  fine  lamelle  métallique.  L'épingle  était 
donc  dans  le  larynx,  traversant  le  ventricule  droit,  et  rien  ne  fut 
plus  facile  que  de  l'extraire  par  la  thyrotomie,  d'autant  plus  que 
la  tête  avait  ulcéré  et  traversé  le  cartilage  et  se  présenta  aussitôt 
que  le  périchondre  fut  incisé.  La  guérison  se  fit  fort  simplement. 
Malheureusement,  dix  jours  après  la  stéagraphie,  l'opéré  qui,  jus- 
qu'alors, n'avait  rien  éprouvé  d'anormal,  perdit  les  cheveux  de 
l'occiput  et  eut,  sur  toute  celte  région,  comme  une  brûlure  au 
3*  degré  qui  le  fit  beaucoup  souffrir  et  laissa  une  alopécie  persis- 
tante. M.  N.  w. 

Inflammation  aignfi  primitive  du  tissu  sons-muqueux  du  larynx, 
par  Chiari  (  Wien.  Min.  Woch,,  181)7,  109). 

La  laryngite  sous-muqueuse  aiguë  affecte  des  formes  fort  di- 
verses suivant  qu'elle  est  limitée  ou  diffuse;  l'auteur  apporte  une 
série   de  cas  différents.  Les  trois  suivants  sont  des   exemples 
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d'abcès  aigus,   bien  limités,  qui  rappellent  les  furoncles   de  la 
peau. 

OBs.  1.  —  Femme  de  66  ans,  atteinte  pendant  4  jours  de  mal 
de  gorge,  de  fièvre,  de  dyspnée  et  de  dysphagie  ;  la  gène  respi- 
ratoire cède  brusquement  la  nuit,  sans  que  la  malade  ait  expec- 
toré de  pus  ;  l'examen  du  larynx  montre  la  tuméfaction  de  toute 
sa  moitié  droite  qui  est  rouge  et  immobile,  la  région  aryténoï- 
dienne  présente  une  ulcération  déchiquetée  et  grise  qui  est  visi- 
blement le  point  de  rupture  d'un  abcès.  Tous  les  accidente  cessent 
le  jour  même,  sauf  une  légère  dysphagie  qui  dure  une  quin- 
zaine. 

OBs.  II.  —  Femme  de  43  ans,  prise  de  mal  de  gorge  et  de  dys- 
phagie sans  gêne  respiratoire  ;  dès  le  lendemain,  on  constate  de 
l'œdème  de  l'épiglotte,  le  surlendemain,  la  tuméfaction  est 
énorme,  constituée  par  trois  gros  bourrelets  dont  le  plus  gros 
occupe  la  moitié  droite  de  l'organe;  la  tuméfaction  s'étend  à 
l'amygdale  d'une  part,  à  l'entrée  du  larynx  d'autre  part.  L'inci- 
sion des  tumeurs  épiglottiques  donne  du  pus  au  niveau  delà  tu- 
meur droite,  mais  tous  les  accidents  ne  cèdent  que  lorsqu'un 
jour  plus  tard  on  arrive,  par  l'incision  primitive,  dans  une  autre 
poche  purulente  ;  la  guérison  est  rapide. 

OBS.  m.  —  Homme  de  50  ans,  examiné  4  jours  après  le  début 
d'un  mal  de  gorge  fébrile  ;  on  trouve  de  la  tuméfaction  de  l'épi- 
glotte,  à  gauche  surtout,  et  à  l'origine  du  repli  pharyngo-épiglot- 
tique  un  point  jaune,  saillant  ;  par  ce  point  une  sonde  arrive 
dans  une  cavité  remplie  de  pus  sanieux  et  excessivement  fétide  : 
l'orifice  est  agrandi  et  sondé  plusieurs  jours  de  suite,  ce  qui 
amène  une  prompte  guérison.  Deux  autres  observations  ont  trait 
à  des  inflammations  diffuses  qui  n'ont  pas  dépassé  la  phase 
œdémateuse. 

OBS.  IV.  —  Jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  d'abord  de  coryza  ;  le 
lendemain  elle  éprouve  de  vives  douleurs  dans  la  moitié  droite 
du  larynx  qui  est  rouge  et  fortement  tuméfiée.  L'usage  de  la  glace 
intraet  extra  fait  tomber  cette  inflammation  en  24  heures  ;  mais 
la  température  remonte  ensuite  et  l'on  voit  apparaître  un  nouveau 
point  tuméfié  au-dessous  de  la  corde  vocale  droite  ;  ce  point  pâ- 
lit dès  le  lendemain  et  l'état  est  redevenu  tout  à  fait  normal  au 
bout  de  10  jours. 

OBS.  V.  —  Femme  de  66  ans,  prise  d'un  accès  de  spasme  de  la 
glotte  en  mangeant.  Il  se  trouve  alors  que  depuis  plusieurs  jours 
déjà,  elle  soufi're  pendant  la  déglutition  :  cette  douleur  continue 
une  fois  l'accès  passé  —  l'examen  montre  de  la  tuméfaction  de  la 
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surface  postérieure  des  aryténoïdes  et  de  la  paroi  pharyngée  ;  des 
gargarismes  antiseptiques  et  des  applications  de  glace  ont  raison 
des  accidents  en  une  dizaine  de  jours. 

Viennent  ensuite  trois  observations  où  Tinflammation  est  plus 
intense  et  aboutit  à  de  la  gène  fonctionnelle  plus  ou  moins  du- 
rable. 

OBS.  VI.  —  Femme  de  45  ans,  atteinte  subitement  de  laryngite 
La  tuméfaction  est  considérable,  surtout  dans  la  moitié  gauche  du 
larynx  et  les  mouvements  de  la  corde  vocale  sont  limités  ;  le  trai- 
tement antiphlogiïitique  a  raison  de  l'inflammation  et  dans  ce  cas 
les  mouvemeats  des  cordes  vocales  se  restituent  parfaitement. 

OBS,  vn.  —  F^mme  de  40  ans,  atteinte  de  laryngite  ai^uë  une  pre- 
mière fois  à  un  degré  tel ,  qu'on  était  prêt  h  pratiquer  h  la  trachéoto- 
mie, qui  put  être  évitée  pourtant  ;  il  persista  un  épaisissement  an 
niveau  du  cartilage  aryténoïde.  Deux  ans  plus  tard,  une  deuxième 
attaque  de  laryngite  fut  moins  grave  ;  mais  on  put  constater  alors 
que  Texcursion  delà  corde  vocale  était  définitivement  limitée. 

OBS.  viii.  —  Homme  de  43  ans.  Après  deux  jours  de  mal  de 
gorge  et  de  fièvre,  la  gêne  respiratoire  est  telle  qu*on  procède  an 
tubage  du  larynx  qui  est  fortement  rongé  et  tuméfié  an  niveau 
des  aryténoïdes,  de  l'épiglotte,  moins  au  niveau  des  autres  ré- 
gions ;  les  cordes  vocales  sont  peu  mobiles.  Le  tube  ayant  été 
rejeté,  on  fut  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  et  les  accidents 
inflammatoires  rétrocédèrent  lentement,  mais  Tankylose  des 
cordes  vocales  ne  céda  qu'au  bout  de  six  mois  suffisamment  pour 
qu'il  fut  possible  de  supprimer  la  canule  trachéale  ;  toutefois  la 
lumière  de  la  glotte  arrivait-elle  encore  à  peine  au-delà  du  tiers 
de  sa  largeur  normale. 

Les  quatre  dernières  observations  se  rapportent  à  des  cas  plus 
graves  de  beaucoup,  de  véritables  phlegmons  du  larynx,  dont 
trois  avec  issue  mortelle,  malgré  la  trachéotomie,  l'ouverture  des 
abcès.  Les  malades  eurent  tous  des  accidents  d'infection  brocho- 
pulmonaire  etPun  succomba  plus  directement  à  une  hémorrha- 
gie  veineuse  dans  le  voisinage  de  la  plaie  trachéale,      m.  n.  w. 

De  la  résection  et  de  la  suture  de  la  traohée,  par  Fôoerl  (M7era. 
klin.  Woch  ,  1897,  p.  4258). 

Un  enfant  de  six  ans  a  le  cou  tranché,  dans  son  sommeil,  par 
sa  mère  folle  —  la  trachée  se  trouve  'divisée  au-dessous  du  cri- 
coîde  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  qu'une  étroite  languette  mu- 
queuse de  la  paroi  postérieure  ;  les  muscles  sterno-hyoîdiens  et 
sterno-thyroïdienSjle  sterno-cléïdo -mastoïdien  gauche,  le  nerf  ré- 
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current  gauche,  l'artère  thyroïdienne  supérieure  sont  sectionnés. 
Toutes  ces  parties  sont  suturées  y  compris  le  nerf  récurrent  ;  la 
trachée  est  suturée  à  la  soie  dans  son  tiers  postérieur  et  une  ca- 
nule est  introduite  dans  la  plaie  antérieure  ;  cinq  jours  plus  tard 
on  sutura  la  trachée  sur  le  reste  de  sa  périphérie  après  avoir  pra- 
tiqué une  trachéotomie  basse  ;  cette  deuxième  canule  fut  suppri- 
mée au  bout  de  quelques  jours.  Mais  on  vit  bientôt  se  développer 
une  sténose  trachéale  rapidement  croissante,  si  bien  qu'il  fallut 
trachéotomiser  à  nouveau  et  un  mois  après  Taccident^la  coarcta- 
tion  cicatricielle  était  telle,  qu'il  fut  impossible  de  trouver  une 
communication  entre  le  larynx  et  la  trachée  ni  par  la  vue,  ni  par 
la  sonde.  Voici  en  quoi  consiste  l'opération  :  trachéotomie  basse, 
tamponnement  de  la  trachée  au-dessus  à  travers  la  plaie  tra* 
chéaie  supérieure,  dissection  delà  trachée,  résection  de  la  partie 
rétractée  par  la  cicatrice  ;  les  deux  bouts  du  conduit,  c'est-à-dire 
le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  et  le  3"  (?)  anneau  de  la 
trachée  se  trouvèrent  alors  à  trois  centimètres  d'écarté  ment  ;  il 
fallut  disséquer  la  trachée  jusqu'à  la  plaie  trachéale  inférieure 
pour  la  voir  se  mobiliser  facilement  ;  on  put  alors  placer  des 
sutures  au  catgut  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'organe  sur 
toute  la  périphérie  des  deux  bouts  rapprochés,  les  serrer  après 
les  avoir  tous  placés  et  finalement  suturer  les  parties  molles  et 
fixer  la  tôte  en  flexion.  L'opération  avait  duré  2  h  1/2,  la  période 
post-opératoire  fut  des  plus  simples  ;  l'enfant  put  manger  dès  le 
lendemain  respira  librement  sans  canule  dès  le  cinquième  jouret 
garda  la  tête  fléchie  durant  trois  semaines  ;  les  sutures  cutanées 
furent  enlevées  auboutde  quinze  jours  etla  cicatrice  cutanée  devint 
ultérieurement  hypertrophique.  Aussi,  lorsque  trois  semaines  plus 
tard  on  vit  survenir  quelque  symptôme  de  sténose,  reconnut-on 
facilement  qu'il  se  développait  quelques  chéloïdes  à  la  surface 
interne  de  la  ligne  cicatricielle  ;  elles  furent  abrasées  par  la  voie 
endolaryngée  et  l'enfant  fut  habitué,  pour  parer  à  toute  éventua- 
lité, au  cathétérisme  à  l'aide  des  bougies  de  Stôrk  ;  on  n'eut, 
d'ailleurs,  pas  besoin  d'y  recourir,  les  chéloïdes  restantes  se  ré- 
sorbèrent et  la  ligne  cicatricielle  apparut  mince  et  grise  sur  la 
muqueuse  trachéale  ;  la  respiration  était  normale,  la  voix  n'avait 
jamais  été  troublée.  h.  n.  w. 

Conaidérations  sur  le  traitement  de  la  taberonloae  laryngée,  par 
Jankelivitch  {Rev.  de  laryng,  2  et  9  janvier  1897). 

Le  traitement  a  des  cas  de  guérison  à  son  actif  ;  de  plus,  il 
soulage  le  patient  de  symptômes  fort  pénibles,  dyspnée  et  dys- 
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phagie  surtout,  et  permet  de  lutter  plus  efficacement  contre  Tin- 
fection  générale  ;  ie  scepticisme  thérapeutique  n'est  donc  pas 
permis,  même  s'il  existe  des  lésions  pulmonaires,  et  une  détério- 
ration de  rétat  général,  à  condition  cependant  qu'elles  ne  soient 
pas  trop  avancées. 

Le  traitement  général  est  Tauxiliaire  indispensable  du  traite- 
ment local  ;  le  D'  J.  ne  s'occupe  que  ce  dernier. 

Le  traitement  médical  a  pour  base  les  antiseptiques  :  iode- 
forme  ou  iodol  ;  en  solution  éthérée  (Massei),  en  injections  gly- 
cérinées  (Heryng),  ou  à  Tétat  pulvérulent  ;  le  menthol,  en  solu- 
tions fortes  ;  le  phénol  sulforiciné  ;  la[créosote  ;  le  para-et  ortho- 
chlorophénol,  dont  les  résultats  demandent  de  nouveaux  essais, 
enfin  la  tuberculine  dont  les  injections  (M.  Schmidt)  n'ont  pas 
donné  ce  qu'on  en  attendait. 

L'acide  lactique  a  une  action  incontestable  sur  les  iDOltra- 
tions  et  ulcérations  ;  mais  elle  n'est  nullement  spécifique  ;  de 
plus  par  la  douleur  et  la  réaction  qu'il  provoque,  le  médicament 
est  souvent  contre -indiqué. 

Enfin  Tauteur  est  peu  partisan  de  la  médication  symptoma- 
tique  (cocaïne,  morphine)  ne  donnant  qu'une  amélioration  passa* 
gère,  et  créant  l'accoutumance. 

Le  traitement  chirurgical  n'est  entré  dans  la  pratique  que  de- 
puis l'emploi  de  la  cocaïne^  il  ne  doit  pas  être  appliqué  aux  ma- 
lades trop  nerveux,  ou  épuisés,  ou  encore  manquant  d'énergie 
et  de  persévérance  ;  enfin  aux  sténoses,  les  scarifications  sont  à 
peu  près  abandonnées  ;  le  cureltage  donne  surtout  des  résultats 
dans  les  lésions  de  la  paroi  postérieure  et  de  la  région  aryténoî- 
dienne  ;  il  expose  au  spasme,  à  l'hémorrhagie,  à  une  réaction 
inflammatoire  parfois  vive  ;  les  instruments  employés  sont  les 
curettes  simples  et  doubles,  et  les  emporte-pièces  :  pinces  cou- 
pantes pour  l'aryténoîdectomie. 

Le  galvano-cautère  est  un  palliatif  parfois  utile  pour  les  infil- 
trations récentes,  et  chez  des  malades  affaiblis  ;  Télectrolyse  est 
un  procédé  trop  lent,  mais  bien  supporté. 

La  trachéotomie  a  été  conseillée  comme  un  moyeu  curatif; 
mais  malgré  un  certain  nombre  de  cas  favorables  ;  elle  n'a  pu 
se  vulgariser,  et  est  restée  seulement  le  traitement  de  la  sténose 
laryngée. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  que,  suivant  le  cas,  le  traite- 
ment chirurgical  ou  médical  l'emporte  ;  mais  dans  la  majorité 
des  cas,  le  traitement  médical,  bien  appliqué,  soulage  tout  aussi 
vite  et  aussi  sûrement;  le  traitement  chirurgical  d'emblée  doit 
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être  réservé  aux  cas  bien  favorables  (Luc)  ;  et  ne  sera  appliqué 
que  dans  les  cas  où  il  est  indispensable  (dysphagie  rebelle  ; 
dyspnée  vive...)  dans  les  autres  conditions. 

L'auteur  recommande,  à  tous  points  de  vue,  un  médicament 
très  actif  et  non  caustique,  bien  supporté,  sauf  dans  certaines 
formes  très  éréthiques  ;  c'est  la  glycérine  phéniquée  à  un  dixième 
et  à  un  cinquième,  appliquée  après  cocaînisation. 

Le  médicament  suffit  dans  bien  des  cas  ;  s'il  écboue,  on  essaiera 
le  galvano  et  Tacide  lactique  ;  enfin  dans  les  cas  tout  à  fait  re- 
belles on  aura  recours  aux  curettes  et  pinces  coupantes ,  les  sté- 
noses avancées,  celles  rendant  Taspbyxie  imminente,  nécessitent 
seules  la  trachéotomie. 

L'auteur  termine  en  nous  indiquant  le  traitement  suivi  à  la 
clinique  du  D' Moure. 

A  la  période  catarrhale,  on  pratique  des  attouchements  avec 
la  solution  de  chlorure  de  zinc,  en  en  surveillant  TefTet,  et  on 
ordonne  des  pulvérisations  antiseptiques  et  calmantes  s'il  existe 
une  infiltration  ;  on  frotte  avec  la  solution  de  glycérine  phéni- 
quée. 

A  une  période  de  lésions  plus  avancées  :  pulvérisations  anti- 
septiques  ;  pansements  bi  hebdomadaires  à  la  glycérine  phéni- 
quée à  un  dixième,  suivis  d'une  insufflation  d'iodoforme. 

Enfin  à  la  troisième  période  :  pulvérisations  calmantes  et  an- 
tiseptiques^ attouchements  à  la  glycérine  morpbinée  et  cocaînée; 
mais  se  défier  des  interventions  et  même  des  pansements  intra- 
laryngés. 

Une  bibliographie  bien  complète  termine  cette  étude  d'en- 
semble. H.  RIPAULT. 

Syphilis  tertiaire  du  larynx,  gomme  non  ouverte  du  cricoide,  par 
DB  Gennes  et  Griffon  (Bulletin  de  la  Société  anat.  de  Paru, 
1896,  p.  773). 

Le  malade,  homme  de  37  ans,  succomba  brusquement  après 
quelques  jours  de  traitement  spécifique.  Voici  ce  que  montra 
l'autopsie,  la  tumeur  siégeait  au  niveau  du  chaton  du  cricoîde, 
elle  n'était  pas  ulcérée,  en  dedans,  on  vit  du  caséum  et  des  petits 
séquestres. 

Les  auteurs  signalent  la  rareté  du  siège  dans  leur  cas  ;  leurs 
recherches  leur  ont  montra,  disent-ils,  que  la  région  sous-glot- 
tique  n'était  presque  jamais  le  siège  de  TafTection  ;  de  plus, 
l'observation  d'une  gomme  intacte,  non  ulcérée,  est  une  chose 
rare  dans  la  syphilis  tertiaire  du  larynx.  a.  g. 
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Adénopathie  trachéo-bronohique,  perforation  de  la  bronche  droite 
par  un  ganglion  oaséenz^  par  Bayeux  et  Audians  (Bulletin  de 
la  Soc,  anat,  de  Paris,  1897,  p.  150). 

Enfant  de  7  ans  qui  n'eut  aucun  symptôme  morbide  jusque 
15  jours  avant  sa  mort.  II  entre  à  Thôpital  par  de  violents  accès 
de  suffocation,  il  est  tube  sans  soulagement,  et  on  crut  un  mo- 
ment à  Texistence  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes, 
malgré  tous  les  moyens  employés,  Tenfant  succombe  quatre 
heures  après  le  tubage. 

A  l'autopsie,  on  constate  une  perforation  de  la  paroi  latérale 
de  la  trachée,  près  de  la  bronche  droite  produite  par  un  ganglion 
caséeux  qui,  pendant  la  vie,  faisait  hernie  dans  la  trachée  et  fai- 
sait obstacle  au  passage  de  l'air. 

Cette  observation,  disent  les  auteurs^  est  intéressante,  parce  que 
la  maladie  a  été  longtemps  latente  et  que  les  symptômes  termi- 
naux ont  été  très  brusques.  a.  g. 

Cancer  pharyngo-laryngé  et  stomacal  ooncomitants,  par  Fonto- 
ONONT  (Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paria,  1897, 
p.  129). 

L'examen  histologique  de  ces  deux  tumeurs  montre  que  la  tu- 
meur pharyngo-laryngée  est  constituée  par  un  épithélioma  lo- 
bule à  nombreux  globes  épidermiques  primitifs  de  la  région 
pharyngée,  tandis  que  la  tumeur  stomacale  est  un  épithélioma 
cylindrique  typique  de  la  région  du  pylore. 

Il  y  a  donc  coïncidence  de  deux  cancers  primitifs  chez  un  même 
individu,  les  deux  tumeurs  ayant  évolué  parallèlement.        a.  g. 

Tubage  du  larynx  dane  le  oronp.  Auto-extubation.  Pathogénie.  Pro- 
phylaxie, par  R.  Bayedx  (Presse  médicale,  20  janvier  1897). 

L'auto -extubation  constitue  une  complication  grave  du  tu- 
bage. Elle  est  due  à  ce  que  le  renflement  du  tube  n'est  pas  à  sa 
place,  dans  la  trachée,  c'est-à-dire  au-dessous  de  l'anneau 
inextensible  du  cricolde.  11  en  résulte  que  la  sécurité  de  la  fixa- 
tion des  tubes  doit  être  cherchée  au  moyen  d'une  meilleure 
adaptation  des  tubes,  dans  leur  forme  et  leurs  dimensions  ac- 
tuelles, aux  dimensions  de  la  bague  cricoîdienne.  C'est  dans  ce 
but  que  l'auteur  préconise  une  graduation  nouvelle  et  mieux 
adaptée  des  tubes  laryngiens.  l.  eggbr. 
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Parallèle  entre  le  tubage  et  la  trachéotomie,  par  Josias  (Société  de 
thérapeutique^  10  février  1897). 

L'auteur  estime  que  la  préférence  accordée  par  M.  Sevestre  au 
tubage  est  peut-être  exagérée  et  ne  mérite  pas  d'être  généralisée 
à  tous  les  cas.  La  dernière  statistique  de  l'hôpital  Trousseau  per- 
met de  se  convaincre  que  la  pratique  du  tubage  a  donné  lieu  a 
une  mortalité  effrayante,  de  près  de  100  Vo  ^^^^  ^^^^  ^^s 
cas  de  rougeole,  tandis  que,  chez  les  petits  malades  placés  dans 
les  mêmes  conditions  et  traités  par  la  trachéotomie,  la  termi- 
naison fatale  n'a  été  enregistrée  que  dans  la  proportion  de  50  %. 

L.   EGGER. 

Examen  du  larynx  dans  ui  cas  de  paralysie  glosso-labiée,  par  F. 
J.  Collet  [Archives  internat,  de  laryngologie^  d'otologie  et  de 
rhinologie,  mai-juin  1897). 

Observation  très  intéressante  de  paralysie  glosso- labiée  dont 
le  début  ne  remonte  qu'à  six  mois.  L'auteur  nous  montre  le  syn- 
drome glosso-labio-laryngé  typique,  tel  qu'on  peut  éliminer  l'idée 
de  la  paralysie  pseudo- bulbaire  et  de  la  névrite,  et  poser  le  diag- 
nostic de  paralysie  glosso-labio-laryngée  nucléaire,  d'origine  bul- 
baire. En  outre,  on  observe  une  atrophie  musculaire  progressive 
en  voie  d'évolution  dans  les  membres  supérieurs,  ne  pouvant  être 
rapportée  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ni  à  la  syringo- 
myélie.  Mais  ce  qui  fait  le  principal  intérêt  de  l'observation  ré- 
side dans  les  résultats  fournis  par  l'examen  du  larynx;  parésie 
des  thyro-aryténoïdiens  internes  plus  prononcée  à  droite,  para- 
lysie symétrique  incomplète,  quoique  assez  prononcée  des  crico- 
aryténoidiens  postérieurs.  L'auteur,  discutant  les  opinions  émises 
jusqu'à  ce  jour,  suppose  que  cette  paralysie  isolée  des  dilatateurs 
n'est  que  transitoire  et  que  la  paralysie  laryngée  se  complétera 
ultérieurement  pour  laisser  définitivement  les  cordes  en  position 
cadavérique.  l.  bgger. 

Paralysie  laryngée  tjrphique,  par  BerxNOUd  {Province  médicale^ 
6  mars  97). 

Il  s'agit  d'une  paralysie  des  crico-aryténoîdiens  postérieurs  et 
du  voile  du  palais  survenue  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Les  crico-aryténoîdiens  postérieurs  furent  pris  le  quinzième 
jour,  le  voile  cinq  jours  après;  troubles  respiratoires  très  graves, 
la  trachéotomie  put  cependant  être  évitée. 
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La  paralysie  typLique  des  crico-aryléiioïdieiis  postérieurs  est 
très  rare,  puique  Boulay  et  Mendei  ne  la  noient  que  six  fois  sur 
les  dix-sept  observations  de  paralysie  laryngée  typhique  re- 
cueillies par  eux  dans  les  périodiques.  Le  pronostic  est  grave, 
puisque  dans  les  6  cas,  la  trachéotonaie  fut  nécessaire,  et  quatre 
malades  durent  porter  indéfiniment  leur  canule  à  cause  de  Tamyo- 
trophie  consécutive. 

La  coexistence  d'une  paralysie  laryngée  avec  une  paralysie  du 
voile,  notée  seulement  trois  fois  dans  les  observations  antérieures, 
est  intéressante  aussi,  car  elle  semblerait  démontrer  que  leur 
origine  est  non  dans  le  système  nerveux  périphérique  mais  dans 
le  bulbe.  h.  étiévant. 


V.  —  ŒSOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE,  COU,  etc. 

Rote  sur  la  fièvre  glandulaire  de  l'enfanoe,  par  Dawson  Williams 
(Lancet,  16  janvier  1897). 

Sous  le  nom  de  fièvre  glandulaire  Drusenfieber,  E.  Pfeiffer  a 
décrit  en  1889  une  affection  infantile  non  reconnue  jusque-là  et 
qu'il  considéra  comme  une  fièvre  spécifique  aiguë.  Il  semblait 
probable  que  Tagent  infectieux,  quel  qu'il  fût,  pénétrait  par  le 
pharynx  ou  les  amygdales  sans  produire  de  lésions  locales,  ainsi 
qu'il  arrive  parfois  pour  les  bacilles  tuberculeux.  D'ordinaire 
les  malades  sont  âgés  de  moins  do  14  ans,  et  souffrent  de  fièvre, 
d'anorexie,  de  nausées,  parfois  de  vomissements,  la  langue  est 
empâtée,  il  existe  de  la  constipation  et  quelquefois  des  douleurs 
abdominales  mal  définies.  Les  symptômes  principaux  les  mieux 
caractérisés  sont  la  raideur  du  cou,  la  sensibilité  du  triangle  an- 
térieur et  de  la  gène  en  remuant  la  tète  et  en  avalant.  La  mu> 
queuse  pharyngienne  est  un  peu  rougie,  mais  au  cours  de  la 
maladie  on  n'observe  ni  pharyngite,  ni  amygdalite.  Le  second  ou 
le  troisième  jour  on  remarque  un  gonflement  du  cou  provenant 
de  l'hypertrophie  de  trois  ou  quatre  glandes,  au  dessous  du 
muscle  steruo-mastoîdien,  et  le  long  de  son  bord  antérieur.  La 
température  peut  s'élever  à  iO^G.  Les  glandes,  qui  sont  sensibles, 
demeurent  tuméfiées  de  deux  à  cinq  jours,  puis  elles  commen- 
cent à  diminuer.  Habituellement  les  glandes  du  côté  gauche  sont 
les  premières  affectées.  Avant  que  les  glandes  du  côté  gauche 
aient  commencé  à  s'affaisser,  celles  de  droite  s'enflent  et  en  un 
jour  ou  deux  elles  atteignent  la  même  dimension  que  celtes  de 
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gauche  lorsqu'elles  sont  au  maximum.  A  la  suite  de  cette  mala- 
die, Tenfant  demeure  anémié  et  déprimé  et  cet  état  subsiste  jus- 
qu'après la  disparition  totale  des  glandes  lymphatiques  qui  s'ef- 
fectue d'ordinaire  en  dix  à  quinze  jours.  La  marque  distinctive 
de  cette  affection  est  que  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  des 
glandes  surviennent  sans  lésions  du  pharynx  et  des  amygdales. 
L'adénite  est  spontanée.  Absence  presque  continuelle  de  suppu- 
ration. La  période  d'incubation  oscille  entre  huit  et  dix  jours. 

SAINT-CLAIR  THOMSON. 

De  Tabcès  rétro-pharyngien  aign  avec  trois  observations,  par 
E.  Matisr  (iV.  Y,  eye  and  ear  Infirmary,  report,  New  York, 
1896). 

L'abcès  rétro -pharyngien  aigu  est  une  affection  rare,  surtout 
propre  à  l'enfance,  et  dont  le  pronostic  est  toujours  grave. 

Après  en  avoir  résumé  la  symptomatologie,  l'auteur  énumère 
les  diverses  opinions  admises  jusqu'à  ce  jour,  an  point  de  vue 
du  traitement.  Faut-il  inciser  en  dehors,  ou  au  contraire  ouvrir 
toujours  l'abcès  par  la  bouche  ?  c'est  une  question  qu'il  omet  de 
discuter. 

Les  trois  observations  présentées  par  l'auteur  lui  sont  person- 
nelles. 

La  première  concerne  un  enfant  de  un  an  chez  lequel  l'abcès 
fut  ouvert  par  la  bouche  et  qui  guérit  rapidement. 

Dans  la  seconde,  il  s'agit  d'un  enfant  de  6  mois,  malade  de- 
puis un  mois,  pâle,  émacié,  cyanose.  Au  moment  où  l'auteur  in- 
troduisit un  abaisse-langue  cet  enfant  mourut  subitement. 
L'autopsie  ne  put  être  faite. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'un  enfant  de  six  semaines  très 
vigoureux,  malade  depuis  15  jours.  A  droite  de  la  ligne  mé- 
diane, existait  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une  tumé- 
faction non  fluctuante.  Le  traitement  antiphlogistique  fut  suffi- 
sant pour  en  amener  la  résolution. 

L'auteur  fait  remarquer  eu  terminant  la  variabilité  de  l'évo- 
lution de  cet  abcès  suivant  les  cas.  u.  du  f. 

Les  ixgections  de  sérum  anti-diphthéritiqne  prophylactiques.  Pro- 
phylaxie de  la  diphthérie  dans  les  écoles,  par  Della  Yedova  . 
(Communication  à  la  Société  royale  italienne  d'hygiène,  1896). 

L  auteur  montre  que  l'on  a  exagéré  les  dangers  Ides  injections 
de  sérum.  U  donne  une  statistique  de  240  cas,  non  suivis  d'ac- 
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cidents,  dans  lesquels  Tinjection  a  été  faite,  à  titre  prophylac- 
tique, à  des  enfants  placés  dans  des  milieux  infectés.  Aucun 
d'eux  n'a  contracté  la  diphtérie,  tandis  que  hon  nombre  de  leurs 
camarades  d'école  en  ont  été  atteints.  Le  sérum  employé  était 
celui  de  Behring.  Ce  travail  est  des  plus  intéressants.  Il  serait  à 
désirer  que  l'auteur  veuille  bien  le  compléter  en  indiquant  les 
doses  de  sérum  nécessaires  pour  obtenir  Timmunité  suivant 
rage  des  enfants,  et  en  nous  donnant  quelques  renseignements 
sur  la  durée  de  cette  immunité.  h.  du  f. 

Brûlure  de  l'œsophage  par  rammoniaqae,  es^pulBion  de  la  mu-^ 
quensa  œsophagienne,  par  A,  GiLasar  et  A.  GaENSi  {Bulletin  de 
la  Société  anat,  de  Paris,  1896,  p.  807). 

Le  tube  expulsé,  dix  jours  après  Tingestion  de  100  grammes 
d'ammoniaque,  avait  14  centimètres  de  longueur.  A  la  coupe  de 
ce  tube,  on  constate  que  toute  muqueuse  œsophagieqne  a  été 
détachée,  et  en  quelques  points  se  voient  des  fibres  musculaires. 
Suivent  quelques  détails  histologiques  sans  intérér.        a.  g. 

Menace  de  mort  par  hémorrhagie  causée  par  un  corps  étranger 
avalé,  par  Hoghenbgg  [Wien,  klin.  Woch.^  1897,  p.  1207). 

Un  adulte  ressent  une  douleur  vive  en  avalant  un  fragment  d'os 
de  poulet;  cette  douleur  qu'il  localise  vaguement  dans  le  cou 
persiste,  s'exacerbant  pendant  la  déglutition  qui  est  pourtant 
possible  pour  les  liquides  aussi  bien  que  pour  les  solides,  même 
en  grosses  bouchées  ;  l'examen  répété,  le  sondage,  ne  révèlent 
pas  de  corps  étranger,  aussi  croit-on  à  une  lésion  causée  par  son 
passage,  i*os  lui-même  étant  déjà  dans  l'estomac.  Les  choses  du- 
rent ainsi  sept  jours,  la  douleur  devenant  de  plus  en  plus  vive  ; 
à  ce  moment  le  malade  est  pris  de  violentes  hémorrhagies  qui  se 
répètent  trois  fois  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures  ;  si  bien 
que  l'anémie  arrive  à  un  degré  extrême  avec  état  lipothimique. 
collapsus,  menace  de  mort  ;  le  sang  est  rendu  par  le  vomisse- 
ment, soit  liquide,  soit  en  caillots  ;  c'est  dans  cet  état  désespéré 
que  l'auteur  vit  le  patient  pour  la  première  fois.  Il  ne  pouvait 
être  question  d'un  examen  laryngo-ou  pharyngoscopique  ;  l'ins- 
pection du  cou,  rendu  difficile  par  la  présence  d'un  goitre  à 
gauche,  gros  comme  un  poing,  révèle  de  la  tuméfaction  et  un 
peu  de  rougeur  à  droite,  on  sent  une  tumeur  légèrement  pulsa- 
tile  et  sensible  à  la  pression.  Le  diagnostic  fut  :  perforation  de  l'œ- 
sophage par  le  corps  étru^;er,  ulcération  consécutive  d'un  vaisseau 
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du  COU,  hématome.  L'opération  fut  faite  comme  pour  une  œso- 
phagotomie  externe,  à  droite,  mais  on  ne  trouva  rien  de  ce  côté 
qu'un  peu  d'œdème  ;  on  recommença  aussitôt  la  même  opération 
à  droite,  mais  là  il  fallut  tout  d'abord  faire  Ténuclation  du  goitre 
qui  masquait  toute  la  région  ;  ceci  fait,  il  fut  aisé  de  voir  que  le 
tissu  périœsophagien  gauche  était  infiltré  de  pus,  en  suivant  Tin- 
filtration  on  arriva  sur  une  petite  poche  de  la  grosseur  d'une 
noix,  placée  entre  l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale  et  conte- 
nant un  liquide  infect  mais  dépourvu  de  sang  et  le  corps  étran- 
ger cherché  ;  la  perforation  se  trouvait  à  la  paroi  postérieure  de 
Tœsophage,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoTde.  Au- 
cun vaisseau  extérieur  à  Tœsophage  n'était  blessé  et  la  source  de 
l'hémorrhagie  restait  introuvable,  lorsque  Topéré  fut  pris  d'un 
accès  de  toux  ;  aussitôt  on  vit  de  groses  veines  variqueuses  de 
Tœsophage  se  remplir  de  sang  et  l'une  d'elle  donna  du  sang  immé- 
diatement à  côté  de  la  perforation  mais  par  sa  face  interne  ;  il 
fut  facile  de  lier  le  vaisseau.  Vu  Tétat  d'anémie  du  malade,  l'hé- 
mostase au  cours  de  l'opération  avait  été  faite  avec  le  plus  grand 
soin  ;  tous  les  vai seaux  rencontrés  avaient  été  liés  avant  leur 
section,  aussi  l'opéré  n'était*il  pas  plus  mal  après  l'opération  qui 
avait  duré  une  heure  et  demie.  Les  suites  furent  on  ne  peut  plus 
simples,  les  aliments  furent  pris  dès  le  lendemain,  les  liquides 
le  jour  même  et  la  cicatrisation  fut  terminée  en  quatorze  jours, 
sauf  l'élimination  ultérieure  d'une  ligature.  Pas  de  sténose. 

Ce  cas  de  diagnostic  si  difficile  a  motivé  une  série  de  recher- 
ches que  l'auteur  a  faites  sur  remploi  des  rayons  de  Rœntgen  ; 
sur  un  cadavre  gastrostomisé  il  fait  passer  un  cordon  de  l'esto  - 
mac  dans  la  bouche  ;  à  l'aide  de  ce  cordon  on  amène  dans  l'œso 
phage  et  on  arrête  en  un  point  quelconque  les  corps  étrangers 
les  plus  variés  ;  le  cadavre  ainsi  préparé  et  assis  est  examiné  di- 
rectement sur  l'écran  fluorescent  ;  dans  tous  les  cas  de  corps 
étranger,  son  siège  et  sa  nature  sont  facilement  reconnus  ;  il  en 
est  de  même  des  instruments  que  l'on  introduit  et  Ton  peut 
suivre  leur  maniement.  Au  lieu  de  l'examen  à  l'écran  on  peut 
faire  des  photographies  dans  ces  conditions.  Plusieurs  figures 
fort  curieuses  sont  jointes  à  cet  article  ;  Tune  d'elle  reproduit 
expérimentalement  le  cas  décrit  plus  haut  et  l'os  de  poulet,  quoi- 
que fort  mince,  est  parfaitement  visible.  m.  n.  w. 

Pièces  de  monnaie  axrôtées  dans  l'œsophage,  par  Howard  Marsh 
(Clinical  Society  of  London,  22  janv.  97.  Brilish,  med,  Journ, 
p.  267). 
L'im  des  SAfants  dont  l'auteur  apporte  l'observation,  âgé  de 
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3  ans  et  demi,  avait  avalé  un  halfpenny  ;  pendant  cinq  semaines 
il  ne  présenta  d*autres  troubles  que  des  nausées  de  temps  en 
temps  ;  une  skiagraphie  montra  fort  nettement  (figure  dans  le 
texte)  la  pièce  de  monnaie  au  niveau  de  la  2«  vertèbre  dorsale  ;  on 
ne  réussit  pas  à  Textraire  avec  l'instrument  classique  ni  avec  un 
forceps  ;  finalement,  elle  fut  saisie  et  retirée  à  l'aide  d'un  cro- 
chet plat  [fig.)  passé  dans  une  sonde  en  gomme.  Le  même  instru- 
ment servit  à  extraire  une  pièce  de  monnaie  chez  un  autre 
enfant  de  3  ans  ;  pas  plus  que  le  premier  il  n'avait  présenté 
de  douleur  ni  de  symptômes  inquiétants  quelconques. 

M.   N.  W. 

Kyste  séro-muquenz  du  cou,  de  la  base  de  la  langue  et  du  larynx. 
Gnérison  par  l'iigection  iodo  iodnrée  de  Lugol,  par  Lightwitz 
(Archives  de  laryngologie,  novembre-décembre  189Ô). 

Il  s'agit  d'un  malade  de  47  ans.  L'auteur,  craignant  que  le 
kyste  n'envoie  des  prolongements  multiples  dans  les  régions  di- 
verses du  cou,  croit  devoir  écarter  la  dissection  de  la  poche, 
comme  une  opération  laborieuse  et  surtout  dangereuse  et  a  re- 
cours, avec  un  plein  succès,  à  l'injection  iodo-iodurée  de  Lugol  ; 
pratiquée  une  seule  fois,  elle  amena  une  guérison  qui  se  main- 
tient depuis  un  an.  l.  eggsr. 

Kyste  branchial  mocoide  médian,  par  Glaissb  et  HiSresgo  {Bulle* 
tin  de  la  Société  Anatomique  de  Paris,  1897,  p.  31). 

Tumeur  du  cou,  siégeant  au  niveau  du  larynx, dont  elle  suivais 
les  mouvements  ;  pas  de  troubles  de  la  respiration,  ni  delà  dé- 
glutition. Extraction  de  la  tumeur,  le  contenu  de  cette  tumeur 
qui  adhérait  fortement  à  la  membrane  thyroïdienne  était  héma- 
tique  et  de  consistance  colloïde  ;  l'examen  histologique  fut  fait 
et  les  auteurs  conclurent  que  par  sa  situation,  son  adhérence  in* 
time  à  la  membrane  thyrohyoidienne,  sa  structure  fibreuse,  son 
ëpithélium  cylindrique,  son  contenu  colloïde,  ce  kyste  était  bien 
un  kyste  branchial  médian.  a.  g. 

Production  de  l'antitoxine  diphthériqne  poissante,  par  G.  E.  Gart- 
VRiGHT  WooD  (Lancet,  24  octobre  1896). 

Description  d'une  méthode  par  laquelle  on  obtient  de  l'anti- 
toxine d'une  force  telle  que  10  centimètres  cubes  de  sérum  ren- 
ferment 4  000  unités  normales  ou  même  davantage. 

SAINT*CUlR  TBOXSON*. 
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Empoisonnement  par  Tair  des  égoats,  par  F.  W.  Buston  Fanning 

(Lancet,  24  octobre  1896). 

Onze  observations  de  cas  où  les  accidents  furent  attribués  aux 
effets  de  Tair  des  égouts. 

Cette  opinion  est  basée  sur  les  faits  suivants  :  il  n'existait  au- 
cune ressemblance  avec  les  maladies  connues,  les  cas  ofTraient 
tous  des  caractères  communs  ;  les  malades  vivaient  dans  de  mau- 
vaises conditions  hygiéniques,  qui  étant  améliorées  aidaient  à  la 
guérison  dans  la  plupart  des  cas.  Les  principaux  symptômes 
étaient  :  la  fièvre,  la  céphalgie,  la  raideur;  des  douleurs  dans 
tous  les  membres;  pétéchies  des  extrémités  inférieures,  ou  éry- 
thème  annulaire,  lymphangite  des  jambes  ou  des  bras;  appa- 
rence de  péri  ou  endo-cardite  et  albuminerie.  Cette  dernière  était 
le  signe  le  plus  constant  ;  sur  dix  cas,  un  seul  était  indemne 
d'affection  rénale.  On  observait  aussi  de  vives  douleurs  épigas- 
triques,  phlébite,  asthénie  cardiaque,  pleurésie,  bronchite,  vo- 
missements, diarrhée. 

Ces  faits  intéresseront  les  laryngologistes  en  raison  de  la  pré- 
sence d'amygdalites  chez  plusieurs  des  malades. 

SAINT-CLAIR   THOMSON. 

Résultats  de  l'extirpation  isolée  des  glandnles  parathyroldes,  par- 
A.  RouxEAU,  de  Nantes  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie)  1897, 
p.  17. 
Effets  de  Textirpation  des  glandnles  parathyroldiennes  ohes  le  la- 
pin et  le  chien,  par  E.  Gley  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie, 
1897,  p.  18). 

Rouxeau  signale  le  curieux  résultat  qu'il  observa  à  la  suite  de 
cette  opération,  elle  fut  beaucoup  plus  grave  que  Textirpation  de 
la  glande  thyroïde  et  ce  serait  à  elle  qu'il  faudrait  attribuer  les 
signes  nerveux  observés  après  la  thyroîdectomie  totale,  symp- 
tômes nerveux  qui  ne  se  produisent  pas  qaand  on  conserve  les 
glandnles. 

Le  D'  Gley  aurait  obtenu  des  résultats  à  peu  près  analogues, 
mais  il  désire  recommencer  ces  expériences  pour  en  tirer  les  con- 
clusions, car  il  y  a  des  animaux  qui  résistent  très  bien  à  la  thy- 
roîdectomie complète  et  chez  d'autres  il  peut  exister  quelque 
glandule  peu  connue  jusque-là  et  dont  la  conservation  pourrait 
expliquer  cette  absence  d'accidents. 

Quoiqu'il  en  soit,  ces  expériences  d'ablation  des  glandules  pa- 
rathyroldiennes pourraient  aboutir  à  une  autre  conception  du 
rôle  de  la  glande  thyroïde,  peut-être  le  rôle  attribué  à  la  glande 
thyroïde  appartient-il  aux  glandules  parathyroldiennes.       a.  g. 
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SEROTHERAPIE  DANS  L'OZÈNE 

Par  E.  LOMBARD,  Interne  des  Hôpitaux. 

Travail  du  laboratoire  et  de  la  cUnique  oto-laryngologique  de  l'Hôpital 

Lariboisière. 

Après  les  recherches  récentes  sur  la  bactériologie  de  Tozène 
et  les  essais  de  traitement  sérolhérapique  tentés  par  les  obser- 
vateurs italiens^  on  multiplia  les  expériences  dans  la  voie  qui 
venait  d'être  indiquée.  D'une  façon  général  e,  on  peut  dire  qu'à 
rheure  actuelle  les  conclusions  des  différents  auteurs  ne  sont 
pas  concordantes  et  ne  paraissent  pas  très  favorables  à  la  mé- 
thode. Si  Ton  excepte  en  effet  les  observations  relatées  par 
Molinié  (de  Marseille)  la  sérothérapie  ne  semble  avoir  donné 
jusqu'à  présent  que  des  succès  médiocres.  L'un  des  promoteurs 
de  ce  mode  de  traitement,  M.  le  Prof.  Gradenigo  (de  Tu- 
rin) a  dit  dans  une  communication  à  l'Académie  royale  de 
médecine  de  Turin  (février  1897)  :  «  les  expériences  effectuées 
jusqu'ici  permettent  de  conclure  que  le  traitement  anlidiphthé- 
rique  fournit  certainement  de  bons  résultats,  mais  que  la 
plupart  du  temps  ceux-ci  sont  de  nature  transitoire  et  que  les 
accidents  reparaissent  sitôt  la  cessation  du  traitement  >• 

Au  mois  de  mars  1897  notre  excellent  maître,  M.  le  D*^ 
Gouguenheim,  nous  a  conseillé,  et  a  bien  voulu  nous  permet- 
tre de  poursuivre  et  de  compléter  des  recherches  déjà  entre- 
prises à  sa  clinique  de  l'hôpital  Lariboisière  quelques  mois 
auparavant. 

C'est  le  résultat  de  ces  expériences  et  les  déductions  que 
nous  avons  cru  pouvoir  en  tirer  que  nous  exposons  ici.  Nos 
observations  sont  résumées  et  nous  n'en  avons  extrait  que  les 
points  intéressants. 
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Glinîquement,  deux  grands  symptômes  dominent  en  quel- 
que sorte  la  pathologie  de  Tozène  vrai,  atrophiant  :  la  fétidité 
et  la  présence  de  croûtes  plus  ou  moins  abondantes  qui  en. 
combrent  les  fosses  nasales  et  nécessitent  de  la  part  des  malades 
des  efforts  d'expulsion  très  violents  pour  s'en  délivrer.  Tout 
traitement  qui  fera  disparaître  ces  deux  symptômes  ou  même 
qui  assurera  une  rémission  de  longue  durée  pourra  et  devra 
être  pris  en  sérieuse  considération. 

On  a  dit,  avec  juste  raison,  que  tous  les  traitements  dirigés 
contre  Tozéne  atrophiant  réussissent  en  général  contre  ces 
deux  symptômes.  Les  simples  lavages,  agissant  par  action 
mécanique,  débarrassent  le  malade  de  ses  croûtes  et  font  dis- 
paraître la  fétidité.  Mais  Tozéneux  est  condamné  aux  lavages. 
Aussi  prolongés  qu'ils  soient,  on  n'observe  guère,  du  moins 
chez  les  adolescents,  de  modification  durable  dans  l'état  de  la 
muqueuse  ;  il  est  de  notion  courante  qu'une  interruption 
même  très  courte  remet  toutes  choses  en  l'état.  Les  lavages  ne 
sont  donc  considérés  que  comme  un  traitement  palliatif.  C*est 
peut-être  le  moins  mauvais  de  tous. 

Quel  que  soit  l'avenir  de  la  méthode  sérothérapique,  il  nous 
a  paru  que  si  l'on  ne  peut  en  attendre  encore  des  effets  abso- 
lument définitifs,  du  moins  elle  fait  disparaître  très  rapide- 
ment chez  presque  tous  les  malades  l'un  des  symptômes  les 
plus  pénibles,  la  fétidité. 

Combien  de  temps  durent  les  résultats  acquis,  c'est  ce  qu'il 
nous  semble  difficile  d'établir  actuellement  d'une  façon  caté- 
gorique, les  expériences  entreprises  étant  encore  trop  récentes 
pour  pouvoir  nous  prononcer  à  ce  sujet.  Mais  nous  avons  eu 
l'occasion  de  revoir,  après  la  cessation  de  tout  traitement,  des 
malades  chez  lesquels  les  succès  obtenus  persistent  encore.  No- 
tons qu'aucun  autre  traitement  (irrigations,  nitrate  d'ar- 
gent, chlorure  de  zinc)  n'avait  encore  assuré  chez  eux  une  ré- 
mission aussi  longue. 

Nous  avons  pratiqué  Fexamen  bactériologique  des  sécrétions 
chez  tous  nos  malades  en  traitement,  et  nous  ne  nous  sommes 
adressés  qu*à  des  ozéneux  vrais.  Chez  tous,  nous  avons  ren- 
contré le  coccobacille  de  Lœwenberg.  Quant  au  bacille  de  Bel- 
fan  li  nous  l'avons  trouvé  deux  fois  seulement. 
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Nous  avons  recherché  les  deux  microbes  les  plus  habiluels 
de  l'ozëne  par  l*examen  direct,  après  coloration  d'une  parcelle 
de  mucus  prise  sur  le  cornet  moyen  et  par  les  cultures.  Dans 
presque  tous  les  cas  l'examen  direct  est  parfaitement  suffisant 
et  permet  de  constater  rapidement  et  avec  précision  la  présence 
ou  l'absence  des  deux  bacilles. 

En  prévision  des  accidents  possibles,  accidents  graves  et 
même  mortels  qui  ont  été  signalés  à  la  suite  de  l'emploi  du 
sérum  de  Roux,  nous  avons  pratiqué  au  préalable  l'examen  or- 
ganique complet  de  nos  malades.  Nous  examinions  les  urines 
(recherche  de  l'albumine)  après  chaque  injection. 

Les  injections  ont  été  faites  dans  la  paroi  abdominale  en  ob- 
servant  les  règles  de  la  stricte  antisepsie.  Nous  n'avons  d'ailleurs 
jamais  constaté  d*accident  imputable  à  une  faute  opératoire. 
Les  seuls  accidents  signalés  sont  dûs  à  la  pénétration  de  l'an- 
titoxine diphthérique  dans  l'organisme. 

Enfin  nous  avons  interdit  à  nos  malades  tout  lavage,  toute 
irrigation,  afin  d'observer  les  effets  du  traitement  dans  toute 
leur  pureté. 

Nous  diviserons  nos  observations  en  plusieurs  catégories. 
Quelques  malades  ont  retiré  du  traitement  un  bénéfice  immé- 
diat considérable  et  chez  deux  d'entre  eux  les  résultats  acquis 
se  sont  maintenus  trois  mois  après  la  cessation  de  tout  traite- 
ment. La  fétidité  n'a  pas  reparu  mais  les  croûtes  persistent  et 
l'état  local  ne  s'est  pas  profondément  modifié.  Nous  présento|ps 
ici  ces  deux  observations. 

Javel...  Valentine,  16  ans.  Accuse  de  la  fétidité  depuis  quatre 
ans.  Croûtes  abondantes,  pas  d'épistaxis,  céphalalgie  fréquente. 

Rougeole  à  2  ans  et  demi,  pas  d'autres  maladies.  Pas  d'ozé« 
neux  dans  la  famille. 

/i  mars  4891 .  —  Examen  rhinoscopique.  Croûtes  abondantes 
remplissant  les  fosses  nasales.  Après  nettoyage  complet  on  voit 
les  cornets  inférieurs  et  moyens  pâles  et  atrophiés.  L'atrophie 
porte  surtout  sur  le  cornet  inférieur  gauche.  Rien  au  larynx. 
Pharyngite  sèche.  Amygdales  petites. 

Examen  bactériologique.  On  fait  quatre  lamelles.  Deux  sont  co- 
lorées au  violet  de  gentiane.  Deux  autres  traitées  par  le  Gramm. 
On  voit  en  abondance  le  coccobacille  de  Lœwenberg  encapsulé, 
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et  dans  les  parties  épaisses  de  la  préparation  le  bacille  de  Bel- 
fanti  et  délia  Vedova. 

Le  malade  a  subi  déjà  différents  traitements.  Les  lavages  bo- 
riques seuls  amènent  Tatténuation  do  Todeur  à  la  condition 
d'être  rigoureusement  continués. 

Le  traitement  sérotbérapique  est  commencé  le  14  mars.  Les 
14  et  16  mars  on  injecte  5  centimètres  cubes  de  sérum,  chaque 
fois  sous  la  paroi  abdominale. 

49  mars,  —  o  centimètres  cubes.  Le  malade  accuse  une  dimi- 
nution de  l'odeur  signalée  par  son  entourage. 

24  mars,  —  La  précédente  injection  a  déterminé  l'apparition 
d'un  érythème  scarlatiniforme  de  la  région  abdominale,  peu 
étendu.  Céphalalgie,  quelques  douleurs  lombaires.  Rien  dans 
les  urines.  On  ne  fait  pas  d'injection. 

24  mars.  —  L'amélioration  persiste,  mais  les  croûtes  sont 
toujours  abondantes,  5  centimètres  cubes  de  sérum. 

26  mars,  —  Les  accidents  généraux  ont  complètement  disparu, 
5  centimètres  cubes. 

28  mars,  —  5  centimètres  cubes.  Diminution  de  Todeur. 

Les  30  mars,  2  avril  et  4  avril,  on  injecte  5  centimètres  cubes 
de  sérum. 

Le  7  avril,  5  centimètres  cubes.  L'odeur  a  disparu  complè- 
tement. 

On  fait  encore  des  injections  de  5  centimètres  cubes  les 
9  avril,  11,21  et  2). 

On  note  le  23,  la  présence  d'une  adénite  inguinale  gaucbe. 
Les  ganglions  sont  un  peu  durs  et  douloureux. 

Le  5  mai,  dernière  injection.  Le  malade  quitte  la  clinique. 

Résumé,  —  On  a  fait  16  injections  de  5  centimètres  cubes 
chacune.  Une  quantité  totale  de  80  centimètres  cubes  de  sérum 
a  donc  été  employée. 

Vers  la  quatrième  injection  la  réaction  générale  s'est  mani- 
festée par  de  la  céphalalgie,  quelques  douleurs  lombaires.  Rien 
dans  les  urines. 

La  fétidité  s'est  atténuée  dès  la  quatrième  injection  et  a  com- 
plètement disparu  à  la  onzième. 

Le  12  juillet  nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  le  malade. 
L*odeur  n'a  pas  reparu.  Les  croûtes  sont  un  peu  moins  abon- 
dantes qu'avant  le  commencement  du  traitement  ;  mais  elles 
persistent. 

La  muqueuse  est  lisse,  les  cornets  moyens  restent  un  peu 
tuméfiés. 


SÉROTHÉRAPIE  DANS  L'OZÈNE  389 

En  définitive,  disparition  de  la  fétidité  qui  ne  s'est  pas  mani- 
festée de  nouveau,  peu  de  modification  dans  Tétat  local. 

Lamb...  Léon,  15  ans  et  demi,  chaudronnier,  accuse  de 
la  fétidité  signalée  par  son  entourage  depuis  deux  ans  en- 
viron. Plusieurs  fois  il  fut  congédié  des  maisons  qui  remployaient 
à  cause  de  la  mauvaise  odeur.  Pas  de  céphalalgie,  pas  d^épistaxis. 

Rougeole  à  3  ans.  Scarlatine  à  6  ans.  Pas  d'ozéneux  dans  la 
famille. 

42  mars  4897 ,  —  Examen  rhinoscopique  :  à  gauche  et  à  droite 
croûtes  nombreuses  et  sèches  dans  toutes  les  fosses  nasales. 
Après  le  lavage  on  trouve  à  gauche  une  atrophie  très  pro- 
noncée du  cornet  inférieur  un  peu  moins  accentuée  au  niveau 
du  cornet  moyen  ;  à  droite  les  lésions  sont  plus  marquées  ;  le 
cornet  inférieur  est  réduit  à  une  mince  bandelette  :  la  fosse 
nasale  très  élargie  laisse  facilement  apercevoir  le  cartilage 
de  la  trompe.  Rien  au  larynx.  Amygdales  très  petites. 

Examen  bactériologique  :  L'examen  direct  sans  culture,  après 
coloration  au  violet  de  gentiane  aniline  d'une  parcelle  de  mu- 
cus recueillie  sur  le  cornet  moyeu  gauche,  montre  avec  netteté 
des  coccobacilles  de  Lœvenberg,  en  grand  nombre,  les  uns  avec 
leurs  capsules,  les  autres  paraissant  en  être  dépourvus.  Deux 
autres  lamelles  sont  traitées  par  le  Gramm  et  permettent  de 
reconnaître  un  bacille  présentant  les  caractères  de  celui  qui  a 
été  signalé  par  Belfanti  et  délia  Vedova. 

Le  malade  a  déjà  subi  plusieurs  traitements.  (Irrigations  na- 
sales phéniquées  et  boriquées,  badigeonnages  au  nitrate  d'argent, 
attouchement  au  chlorure  de  zinc).  La  fétidité  reparaît  dès  que 
^es  irrigations  sont  suspendues. 

Début  du  traitement  le  14  mars.  On  supprime  tout  lavage  et 
tout  traitement  locaL  Rien  dans  les  urines  ;  5  centimètres  cubes 
de  sérum  sont  injectés  dans  la  paroi  abdominale. 

46  mars.  —  5  centimètres  cubes.  Le  malade  accuse  un  peu  de 
céphalalgie  à  la  suite  de  la  première  injection. 

24  mars,  —  Pas  d'injection.  On  observe  autour  du  point  d'in- 
jection un  érythème  scarlatiniforme  peu  étendu.  Céphalalgie. 

2â  mars,  —  Les  accidents  précédents  ont  disparu.  On  re- 
prend les  injections  :  5  centimètres  cubes.  L'odeur  a  disparu 
en  grande  partie.  Mais  les  croûtes  persistent.  Epistaxis. 

26  mars.  —  o  centimètres  cubes.  Diminution  considérable  de 
la  fétidité.  Les  croûtes  se  détachent  plus  facilement.  A  l'examen 
la  muqueuse  parait  plus  lisse  et  plus  humide. 
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28  mars,  —  La  précédente  injection  a  déterminé  un  très  léger 
érythème,  localisé  autour  du  lieu  d'injection,  5  centimètres  cubes 
de  sérum  injecté. 

30  mars.  —  5  centimètres   cubes  de   sérum,  Tamélioration 

continue. 

2  avril.  —  5  centimètres  cubes.  Rien  à  noter. 

4  avril,  —  5  centimètres  cubes.  L'odeur  a  disparu  tout  à  fait. 
Epistaxis  hier. 

7  avril.  —  Le  malade  se  déclare  guéri  et  demande  la  suppres- 
sion du  traitement  II  mouche  toujours  des  croules,  mais  elles  se 
détachent  facilement;  5  centimètres  cubes  de  sérum  injectés. 

9  avril.  —  5  centimètres  cubes  de  sérum  injectés. 

Le  malade  ne  peut  revenir  à  la  consultation.  L'examen  montre 
les  cornets  moyens  des  deux  côtés  plus  volumineux  qu'au  dé* 
but  du  traitement.  La  muqueuse  est  rouge,  lisse,  humide. 

Le  11  juillet  nous  revoyons  notre  malade.  L'odeur  n'a  pas 
reparu.  Il  se  plaint  seulement  de  la  persistance  des  croûtes,  il 
est  obligé,  dit-il,  de  faire  une  irrigation  nasale  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours  pour  s'en  débarrasser. 

Du  côté  droit  la  muqueuse  est  humide  et  le  cornet  moyen 
parait  toujours  un  peu  volumineux.  Le  cornet  inférieur  est  bien 
visible.  Môme  aspect  à  gauche. 

Résumé.  —  Le  malade  n'a  eu  que  neuf  injections  de  5  centi- 
mètres cubes  chacune,  soit  45  centimètres  cubes  de  sérum. 

L'odeur  a  disparu  et  la  disparition  persistait  trois  mois  après 
la  suspension  du  traitement. 

Nous  n'avons  noté  comme  accident  qu'un  peu  de  céphalalgie 
et  un  érytème  scarlatiniforme  autour  du  lieu  d'injection. 

Chez  d^autres  malades,  les  résultats  immédiats  ont  été  ex- 
cellents, tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  disparition  de 
Todeur.  Les  croûtes  existent  toujours,  mais  on  note  une  tumé- 
faction notable  des  cornets  moyens  et  de  la  muqueuse.  Chez 
l'un  de  nos  malades,  C...  Jules,  la  réaction  générale  a  été  vio- 
lente et  parait  avoir  précédé  presque  immédiatement  la  dispa- 
rition de  l'odeur.  Ces  malades  n'ont  pas  été  revus  ou  ne  l'ont 
été  qu'au  bout  de  trop  peu  de  temps  pour  qu'il  soit  possible 
de  se  prononcer  sur  la  persistance  des  résultats  obtenus. 

Math...  Eugénie,  22  ans.  Fétidité  datant  de  longtemps.  Depuis 
plusieurs  années  la  malade  mouche  des  croûtes,  la  voix  est  fa- 
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cilement  enrouée.  Maux  de  tète.  Quelques  épistaxis.  Une  sœur 
aurait  été  atteinte  de  la  même  affection. 

Examen  rhinoscopique.  —  Muqueuse  pâle  atrophiée,  surtout 
à  gauche,  croûtes  abondantes  en  arrière,  les  cornets  moyens  des 
deux  côtés  sont  atrophiés,  les  cornets  inférieurs  réduits  à  des 
bandelettes. 

Examen  bactériologique.  —  Coccobacille  de  Lœwenberg  et  ba- 
cille de  Belfanti.  Cocci  vulgaires. 

Début  du  traitement  le  2  avril.  On  injecte  5  centimètres  cubes 
de  sérum  de  Roux.  Les  4,  7  et  9  avril  on  injecte  chaque  fois  la 
même  dose  après  la  dernière  injection  la  réaction  générale  se 
manifeste.  Elle  est  marquée  par  de  l'agitation  nocturne,  un  peu 
de  fièvre  (38  degrés)  et  de  la  céphalalgie. 

21  avril.  —  Injection  de  5  centimètres  cubes  ;  deux  jours 
après,  le  22,  le  malade  se  plaint  de  démangeaisons  violentes  et 
nous  montre  une  éruption  occupant  le  tronc  et  Us  membres  et 
tout  à  fait  analogue  à  des  papules  d'urticaire.  En  même  temps 
céphalalgie,  un  peu  de  fièvre  (37,8  degrés).  Ces  accidents  durent 
quatre  ou  cinq  jours  et  disparaissent  sans  laisser  de  trace. 
L'odeur  a  considérablement  diminué. 

23  avril,  —  5  centimètres  cubes  de  sérum,  un  peu  d'arthralgie 
(articulations  des  genoux).  L'odeur  continue  à  s*atténuer. 

Du  25  avril  au  20  juin  les  injections  sont  continuées  régulière- 
ment, sans  accidents. 

Résumé,  —  La  malade  a  reçu  i  10  centimètres  cubes  de  sérum 
en  24  injections.  Les  phénomènes  généraux  ont  apparu  à  la 
quatrième  et  à  la  cinquième  injectio;i.  Ils  ont  consisté  en  cé- 
phalalgie, éruption  ortiée,  un  peu  de  fièvre.  Quelques  douleurs 
articulaires  sont  aussi  notées.  Les  résultats  sont  les  suivants  : 
L'odeur  a  commencé  à  disparaître  après  l'apparition  des  troubles 
généraux  et  n'existait  plus  le  20  juin  à  la  fin  du  traitement.  On 
s'est  abstenu  de  tout  lavage.  La  muqueuse  est  rouge,  tuméfiée, 
les  croûtes,  dit  la  malade,  sont  moins  abondantes  et  se  dé- 
tachent plus  facilement. 

Nous  revoyons  notre  malade  le  19  juillet,  c'est-à-dire  un  mois 
après  la  fin  du  traitement.  L'odeur  n'a  pas  encore  reparu,  mais 
les  croûtes  persistent.  La  muqueuse  a  le  même  aspect,  sans 
hypertrophie  notable  des  cornets  moyens. 

Col...  Pauline,  17  ans.   —  Fétidité  depuis  l'enfance.  Croûtes 
abondantes.  Quelques  épistaxis.  La  malcide  ne  donne  que  peu 
de  renseignements  sur  le  début  de  son  affection.  Elle  aurait. 
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dit-elle,  dans  Tenfance,  mouché  très  abondamment  avant  Tappa- 
rition  de  la  fétidité.  Pas  de  maladies  infectieuses.  —  Pas  d*ozé- 
neux  dans  la  famille. 

2/  mars  97.  —  Examen  :  On  note  une  atrophie  très  marquée 
des  deux  cornets  inférieurs.  Les  cornets  moyens  paraissent,  au 
contraire,  un  peu  hypertrophiés.  Croûtes  très  nombreuses.  Mu- 
queuse sèche  et  pâle   Rien  au  pharynx  ni  au  larynx. 

Examen  bactériologique,  —  L'examen  d'une  parcelle  de  mucus 
colorée  au  violet  de  gentiane  aniline  montre  des  coccobacilles  de 
Lœwenberg  en  abondance.  Par  la  méthode.' de  Gramm  on  décou- 
vre facilement  des  amas  de  bacilles  de  Belfanti.  Il  parait  donc 
s'agir  d'un  cas  d'ozène  vrai,  atrophiant,  caractérisé,  outre  Tas- 
pect  objectif,  par  la  présence  des  deux  microbes. 

Début  du  traitement  le  21  mars.  On  injecte  5  centimètres 
cubes  de  sérum  dans  la  paroi  abdominale. 

24  mars,  —  5  centimètres  cubes  de  sérum.  Epistaxis  légère 
à  la  suite  de  la  précédente  injection. 

26  mars.  —  5  centimètres  cubes  de  sérum.  L'odeur  commence 
à  diminuer.  Epistaxis. 

28  mars,  —  5  centimètres  cubes  injectés.  L'odeur  a  presque 
disparu. 

30  mars,  —  5  centimètres  cubes  injectés. 

2  avril,  —  A  la  suite  de  la  précédente  injection  la  malade  se 
plaint  de  quelques  douleurs  articulaires  plus  fortes  aux  articu- 
lations des  genoux.  Un  peu  d'éry thème  autour  du  point  d'injec- 
tion. On  n'injecte  pas  de  sérum  jusqu'au  9  avril. 

Le  traitement  est  poursuivi  les  9,  ii,  25  avril.  On  injecte 
chaque  fois  5  centimètres  cubes  de  sérum.  La  dernière  injection 
est  suivie  de  nouveau  de  l'apparition  d'arthralgies  sans  tumé- 
faction et  surtout  localisées  aux  genoux. 

28  avril,  —  5  centimètres  cubes  sont  injectés  ainsi  que  les 
30  a?ril  et  2  mai. 

Le  7  mai^  on  injecte  10  centimètres  cubes. 

44  mai,  —  Injection  de  5  centimètres  cubes. 

On  continue  à  injecter  5  centimètres  cubes  chaque  fois  les  17, 
19,  21,  24  et  28  mai.  Le  traitement  est  poursuivi  pendant  le 
mois  de  juin.  On  fait  six  injections  de  5  centimètres  cubes 
chaque.  Il  n'y  a  plus  d'odeur  quand  la  malade  quitte  la  clinique. 

Résumé,  —  Il  a  été  fait  5  injections  du  2i  mars  au  16  juin.  La 
quantité  totale  de  sérum  injectée  est  de  120  centimètres  cubes. 

A  la  sixième  injection  la  réaction  générale  s'est  manifestée 
pardes  arthralgies  localisées  aux  articulations  des  genoux,  s'ac- 
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compagnant  d'érythème,  sans  tuméfaction  de  Tarticle.  L*éry- 
thème    est    circonscrit  du  côté  de  l'extension. 

L'odeur  commence  à  diminuer  à  la  troisième  injection  pour 
disparaître  ensuite  à  peu  près  complètement.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
lavages  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Les  croûtes  per- 
sistent mais  moins  abondantes.  La  sécrétion  paraît  plus  fluide. 

La  malade  est  examinée  à  la  fîn  du  traitement.  Les  cornets 
moyens  des  deux  côtés  sont  tuméfiés.  La  muqueuse  est  rouge, 
lisse,  luisante.  Les  cornets  inférieurs  ont  aussi  subi  un  certain 
degré  de  gonflement.  D'une  façon  générale  toute  la  muqueuse 
a  un  aspect  qui  rappelle  l'apparence  de  la  muqueuse  normale. 
On  aperçoit  sur  le  cornet  moyen  du  côté  droit  quelques  taches 
hémorrhagiques. 

Audeb...  Mélanie,  19  ans;  la  fétidité  date  de  plusieurs  années. 
Céphalalgie  fréquente  ;  pas  d'épistaxis.  Pas  de  maladies  infec- 
tieuses dans  l'enfance,  pas  de  rougeole  ni  de  diphthérie. 

L'examen  du  nez  permet  de  constater  une  atrophie  très  mar- 
quée des  cornets  inférieurs  et  du  cornet  moyen  du  côté  droit. 
Les  croûtes  sont  abondantes  et  remplissent  les  fosses  nasales. 
Fétidité  très  accentuée. 

L'examen  bactériologique  d'une  parcelle  de  mucus  prise  sur  le 
cornet  moyen  droit  permet  de  reconnaître  par  l'examen  direct 
le  cocco-bacille  de  Lôwenberg  encapsulé,  des  formes  du  même 
microbe  non  encapsulé,  et  en  traitant  par  le  Graro,  le  bacille  de 
Belfanti.  On  aperçoit  aussi  des  cocci  en  assez  grand  nombre. 

Il  s'agit  d,un  ozène  vrai  ou  atrophiant. 

On  commence  le  traitement  le  28  mars  1897.  Le  28  mars, 
le  4  avril  et  le  il  avril  on  injecte  chaque  fois  5*  centimètres 
cubes  de  sérum  de  Roux  dans  la  paroi  abdominale.  Après 
l'injection  suivante  (20  avril,  5  centimètres  cubes).  Nous  obser- 
vons un  peu  de  douleur  dans  les  articulations  des  genoux,  sans 
gonflement  ni  érythème.  On  note  aussi  de  la  céphalalgie. 
Rien  dans  les  urines. 

22  avril,  —  5  centimètres  cubes  ;  douleurs  dont  les  articula- 
tions du  cou  de  pied  gênant  un  peu  la  marche.   Rien  dans    les 

urines. 

25  avril,  —  L'arthralgie  persiste  aux  genoux.  —  5  centimètres 
cubes. 

30  avril.  —  Les  phénomènes  articulaires  et  généraux  ont  dis- 
paru ainsi  que  la  céphalalgie.  5  centimètres  cubes  de  sérum. 

Du  5  mai  au  30  juin  on  pratique  tous  les  deux  ou  trois  jours 
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des  ÎDJections  de  sérum  au  nombre  de  M,  chacune  de  5  centi- 
mètres cubes,  [/odeur  très  atténuée  au  commencement  du  mois 
a  disparu  complètement  vers  la  fln  du  traitement,  le  30  juin. 

Bésumé.  —  La  malade  a  reçu  vingt  injections;  soit  une  quan- 
tité totale  de  105  centimètres  cubes. 

A  la  quatrième  injection,  la  réaction  s'est  manifestée  par  des 
douleurs  articulaires  localisées  aux  genoux  et  aux  cous  de  pied  ; 
pas    d'érythème  ;  un  peu  de  céphalalgie;  rien  dans  les  urines. 

L*odeur  a  diminué  sensiblement  vers  le  milieu  du  traitement 
et  a  disparu  quand  la  malade  quitte  la  clinique.  Les  croûtes  per- 
sistent aussi  abondantes  qu'auparavant,  mais  (la  sécrétion  est 
un  peu  plus  fluide),  leur  élimination  paraît  plus  facile.  Néanmoins 
la  malade  est  obligf'e  de  temps  en  temps  de  faire  un  lavage  pour 
s'en  débarrasser. 

A  l'examen  la  muqueuse  est  rouge,  vascularisée,  les  cornets 
moyens  tuméfiés.  On  aperçoit  encore  des  croûtes  abondantes 
surtout  dans  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales. 

G...  Jules,  30  ans.  L'affection  parait  avoir  débuté  il  y  a  deux 
ou  trois  ans.  Depuis  longtemps  le  malade  se  plaignait  de  rhumes 
fréquents.  Il  mouchait  beaucoup,  dit-il.  La  fétidité  ne  date  que 
de  deux  ans,  de  môme  que  l'apparition  des  croûtes.  Pas  d'an- 
técédents héréditaires.  Pas  d'ozéueux  dans  la  famille.  Depuis 
deux  ans  il  a  recours  aux  irrigations  nasales  quotidiennes.  La 
suppression  des  irrigations  entraine  immédiatement  le  retour 
de  la  fétidité  en  même  temps  qu'une  gêne  considérable. 

Examen  du  nez,  —  Atrophie  des  deux  cornets  inférieurs  et 
du  cornet  moyen  du  côté  gauche.  Croûtes  très  abondantes  sur- 
tout à  gauche.  Pharyngite  sèche,  amygdales  petites. 

Examen  bactériologique.  —  On  trouve  en  abondance  le  cocco- 
bacille  de  Lôwenberg  encapsulé  ainsi  que  des  formes  non  encap- 
sulées. Le  bacille  de  Belfanti  est  rare.  Gocci  vulgaires  en  grand 
nombre. 

Début  du  traitement  le  28  mars.  —  On  injecte  5  centimètres 
cubes  de  sérum  dans  la  paroi  abdominale  gauche.  Suppression 
des  lavages.  Rien  dans  les  urines. 

30  mars,  —  Nouvelle  injection  de  5  centimètres  cubes.  Cette 
injection  est  suivie  d'un  peu  de  céphalalgie. 

4  avril.  —  iO  centimètres  cubes  de  sérum.   Le  soir,  courba- 
ture, tremblement.  Douleurs  dans  les  genoux.  11  est  forcé  de 
s'arrêter.  Ces  phénomènes  se  dissipent  rapidement.  L'odeur  a 
presque  complètement  disparu  et  malgré  les  phénomènes  gêné- 
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raux  réactionnels  très  intenses  qui  ont  marqué  le  début  du  trai- 
tement, il  réclame  une  nouvelle  injection.  Rien  dans  les  urines. 

7  avril.  —  Reprise  du  traitement;  10  centimètres  cubes. 

9  avril,  —  10  centimètres  cubes.  Le  lendemain  ou  observe  un 
peu  d'érythème  des  avant-bras  et  de  la  face  dorsale  des  poignets. 
L'odeur  a  disparu  tout  à  fait.  Deux  jours  après  les  douleurs  arti- 
culaires réapparaissent  très  intenses  aux  coudes  et  aux  genoux. 
Courbature,  douleurs  lombaires.  L'urine  est  examinée  avec  soin. 
On  n'y  trouve  pas  d'albumine.  Le  malade  garde  la  chambre  et 
on  suspend  le  traitement  jusqu'au  21  avril. 

2/  avril.  —  L'odeur  n'a  pas  reparu  malgré  la  suppression  du 
traitement  mais  les  croûtes  persistent-  On  injecte  JO  centimètres 
cubes  de  sérum. 

23  avril.  —  Douleurs  dans  les  articulations  du  poignet  gauche. 
5  centimètres  cubes  de  sérum. 

5  mai.  —  Le  traitement  a  été  supprimé  depuis  le  23  avril  à 
cause  des  phénomènes  articulaires.  L'odeur  s'est  manifestée  de 
nouveau,  peu  accentuée  toutefois.  On  injecte  10  centimètres  cubes. 

Du  7  au  30  mai  on  injecte  en  neuf  fois  90  centimètres  cubes 
de  sérum,  sans  voir  apparaître  aucun  phénomène  réactionnel. 
Le  30  mai  le  malade  quitte  la  clinique.  L'odeur  est  à  peine 
sensible  mais  les  croûtes  persistent  toujours  et  pour  s'en  dé- 
barrasser il  est  obligé  d'avoir  recours  de  loin  en  loin  aux  la- 
vages (tous  les  cinq  ou  six  jours). 

Résumé.  —  Le  malade  a  reçu  en  dix-sept  injections  155  cen- 
timètres cubes  de  sérum. 

Les  phénomènes  généraux  ont  apparu  dès  la  deuxième  injec- 
tion. Ils  se  sont  montrés  assez  intenses  pour  obliger  le  malade 
à  suspendre  son  travail  et  ont  consisté  en  courbature  violente, 
douleurs  lombaires  et  articulaires,  érylhèrae  des  avant-bras  ;  à 
aucun  moment  les  urines  n'ont  été  albumineuses. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  :  l'odeur  très  atténuée 
dès  la  quatrième  injection  a  entièrement  disparu  à  la  lin  du 
traitement.  Les  croûtes  persistent  aussi  abondantes. 

L'examen  rhinoscopique  montre  la  muqueuse  plus  rouge, 
plus  vasculaire  et  hyperhémiée.  Les  cornets  moyens  sont  tuméfiés 
et  du  côté  droit  on  aperçoit  môme  une  petite  tache  hémorrha- 
gique.  Mais  les  croûtes  sont  abondantes  des  deux  côtés. 

Le  malade  n'est  pas  revenu  depuis  le  30  mai. 

Mauric...  Renée,  15  ans  et  demi.  La  fétidité  aurait  apparu  il  y 
a  deux  ans.  Croûtes  très  abondantes.  Jamais  d'épistaxis  ni  de 
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maux  de  tête.  Rougeole  à  quatre  ans.  Pas  d'autres  maladies  de- 
puis cette  époque. 

Examen  rhinoscopique*  —  Atrophie  très  marquée  des  deux 
cornets  inférieurs.  Les  fosses  nasales  très  agrandies  permettent 
d'apercevoir  les  cartilages  tubaires. 

Examen  bactériologique.  —  Coccobacilles  de  Lôwenberg  très 
abondants.  Formes  encapsulées  et  non  encapsulées.  Bacilles  de 
Belfanti  et  Délia  Vedova  très  nettement  visibles  rt  bien  définis  en 
traitant  la  préparation  par  le  Gramm.  Il  s*agit  d'un  cas  d'ozèue 
vrai  atrophiant,  bien  caractérisé  au  double  point  de  vue  anato- 
mique  et  bactériologique. 

Le  traitement  est  commencé  le  2  mai  est  poursuivi  sans  in- 
terruption du  2  mai  au  7  juillet.  On  fait  vingt  injections  de 
0  centimètres  cubes  chacune. 

La  réaction  générale  se  manifeste  à  la  sixième  injection  par 
de  la  céphalalgie  et  quelques  douleurs  dans  les  articulations 
des  genoux.  Ces  accidents  se  dissipent  rapidement  et  l'odeur 
diminue  dès  la  huitième  injection.  Les  croûtes  persistent  mais 
la  sécrétion  paraît  plus  fluide,  ce  qui  facilite  leur  élimination. 
Nous  notons  deux  épistaxis  légères  survenues  Tune  après  la 
quinzième,  l'autre  après  la  dix-septième  injection. 

Résumé,  —  Peu  de  phénomènes  réactionncls  généraux. 
Diminution  de  la  fétidité  qui  a  disparu  le  7  juillet  quand  on 
cesse  le  traitement.  Les  croûtes  n'ont  pas  disparu  L'exam<n 
montre  la  muqueuse  rouge,  humide,  et  les  cornets  tuméfiés.  On 
aperçoit  une  tache  hémorrhagique  sur  le  cornet  moyen  du 
côté  droit.  Quelques  croûtes  surtout  dans  la  partie  postérieure 
des  fosses  nasales. 

La  malade  a  quitté  la  clinique  le  7  juillet.  Nous  la  revoyons 
le  16  juillet.  Les  résultats  persistent,  l'odeur  n'a  pas  reparu. 

Dub...  Lucie,  12  ans  et  demi.  Fétidité  datant  de  4  ans.  Croûtes 
abondantes,  quelques  épistaxis.  Rougeole  à  3  ans.  Pas  de  diphthé- 
rie.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Pas  d'ozéneux  dans  la  famille. 

Examen  rhinoscopique.  —  L'atrophie  porte  surtout  sur  les 
cornets  inférieurs.  Les  cornets  moyens  sont  un  peu  tuméfiés. 
La  muqueuse  est  pAle.  A  droite  croûtes  desséchées  en  abon- 
dance, surtout  en  arrière.  A  gauche  la  sécrétion  est  plus  Quide 
et  les  croûtes  paraissent  en  moins  grande  quantité. 

Examen  bactériologique,  —  L'examen  direct  après  coloration 
permet  de  reconnaître  très  facilement  le  cocco  bacille  de  Lœ- 
wenberg  Le  bacille  de  Belfanti  existe  mais  beaucoup  moins 
abondant.  Nombreux  cocci  vulgaires. 
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Début  du  traitement  le  25  avril  1897.  On  injecte  5  centimè- 
tres cubes  dans  la  paroi  abdominale.  Les  28-30  avril  et  5  mai 
injection  de  S  centimètres  cubes  chaque  fois.  Les  phénomènes 
réactionnels  généraux  fc  montrent  après  la  deuxième  injection. 
Ils  sont  très  atténués  et  consistent  en  céphalalgie  légère  et  cour- 
bature peu  intense. 

On  interrompt  le  traitement  jusqu'au  19  mai.  L'odeur  s'atté- 
nue ;  la  sécrétion  est  plus  fluide  et  les  croûtes  un  peu  moins 
abondantes.  Du  19  mai  au  23  juin,  on  pratique  neuf  injections 
de  sérum.  L'odeur  a  presque  complètement  disparu.  La  malade 
quitte  la  clinique  avant  la  fin  du  traitement. 

Résumé.  —  On  a  injecté  en  treize  fois  65  centimètres  cubes 
de  sérum. 

Les  phénomènes  réactionnels  généraux  ont  apparu  après  la 
cinquième  injection.  L'odeur  très  atténuée  a  complètement 
disparu  à  la  fin  du  traitement.  Nous  n'avons  pas  revu  la  malade 
depuis  le  23  juin. 

Dant...  Maurice,  10  ans  et  demi.  La  fétidité  date  de  3  ans. 
Le  malade  mouche  beaucoup.  Sécrétion  épaisse,  verdàtie,  fétide. 
Souvent  la  sécrétion  diminue  et  se  concrète  en  croûtes.  Pas  de 
rougeole.  Pas  de  diphthérie.  Fièvre  typhoïde  à  6  ans.  Pas  d'an- 
técédents héréditaires  ni  d'ozéneux  dans  la  famille. 

Examen  rhinoscopique,  —  Les  fosses  nasales  sont  encombrées 
de  croûtes,  quand  le  malade  se  présente  à  l'examen.  Après 
nettoyage  soigneux  on  trouve  une  atrophie  très  nette  du  cornet 
inférieur  du  côté  gauche.  Le  cornet  moyen  n'est  pas  atrophié. 
A  droite  l'atrophie  est  moins  avancée,  la  muqueuse  plus 
rouge. 

Examen  bactériologique,  —  Coccobacille  Lœwenberg  et  bacille 
de  Belfanti.  Le  malade  a  déjà  subi  plusieurs  traitements  locaux, 
(nitrate  d'argent,  naphtol  camphré).  Actuellement  il  s'en  tient 
aux  lavages  avec  de  l'eau  salée. 

Début  du  traitement,  38  avril.  On  injecte  5  centimètres  cubes. 
Le  14  mai,  après  la  cinquième  injection,  le  malade  se  plaint 
de  céphalalgie  et  de  courbature.  —  38o  le  soir.  Ces  accidents 
durent  deux  jours.  Le  traitement  est  repris  le  19  mai.  Déman- 
geaisons et  fourmillements.  Du  19  mai  au  2  juillet  on  fait  onze 
injections  de  sérum  de  5  centimètres  cubes.  Le  malade  vient 
d'ailleurs  irrégulièrement  à  la  clinique. 

L'odeur  qui  s'est  atténuée  à  partir  de  la  septième  injection 
n'a  pas  entièrement  disparu  à  la  fin  du  traitement  mais  elle  est 
à  peine  perceptible,  nous  dit  la  mère. 
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Résumé,  —  On  a  injecté  180  centimètres  cubes  de  sérum  en 
seize  fois. 

Les  phénomènes  réactionnels  généraux  ont  été  peu  accentués. 
L'atténuation  de  la  fétidité  a  suivi  leur  apparition.  L'odeur  n'est 
presque  plus  perceptible.  Quand  le  malade  quitte  la  clinique, 
la  sécrétion  est  moins  abondante. 

A  l'examen  rhinoscopique,  on  ne  trouve  plus  les  fosses  na- 
sales remplies  de  mucus  grisâtre  comme  au  début  du  traitement. 
La  muqueuse  est  rouge.  Les  cornets  moyens  tuméfiés  très  volu- 
mineux viennent  au  contact  de  la  cloison  : 

Gaud...  Elodie,  26  ans  :  Affection  datant  de  plusieurs  années. 
La  fétidité  est  très  accentuée,  croûtes  très  abondantes. 

Examen  rhinoscopique,  —  Cornets  inférieurs  atrophiés  des 
deux  côtés.  Le  cornet  moyen  gauche  est  très  atrophié.  Celui 
du  côté  droit  ne  présente  pas  des  lésions  aussi  avancées.  Pha- 
ryngite sèche. 

Examen  bactériologique,  —  Coccobacilles  de  Lœwenberg  et 
bacilles  de  Belfanti  très  facilement  reconnaissables. 

Commencement  du  traitement  le  29  mars.  On  injecte  5  cen- 
timètres cubes  de  sérum  de  Roux.  On  supprime  tout  lavage. 

30  mars,  —  5  centimètres  cubes.  Céphalalgie  "à  la  suite  de  la 
dernière  injection. 

%  avril,  —  o  centimètres  cubes» 

7  avril,  —  Depuis  hier  la  malade  a  remarqué  l'apparition  d'un 
érythème  scarlatiniforme  des  avant-bras  et  des  jambes.  Peu 
de  douleur  à  la  pression  des  articulations.  Céphalalgie.  On  ne 
note  pas  de  modification  notable  dans  Todeur.  Suspension  mo- 
mentanée du  traitement  jusqu'au  21  avril. 

23  avril,  —  5  centimètres  cubes.  Douleur  dans  les  genoux  et 
les  coudes.  La  fétidité  commence  à  diminuer. 

28  avril,  —  Amélioration  très  rapide.  Les  phénomènes  réaction- 
nels généraux  ne  se  sont  plus  manifestés. 

30  avril.  —  L'amélioration  continue.  On  injecte  toujours 
5  centimètres  cubes.  La  môme  dose  est  injectée  chaque  fois  du 
2  mai  au  16  juin. 

A  la  fin  du  traitement  l'odeur  a  entièrement  disparu. 

Résumé.  —  La  malade  a  reçu  12j  centimètres  cubes  de  sérum 
en  25  injections.  Les  phénomènes  généraux  on  apparut  de 
très  bonne  heure,  à  la  quatrième  injection  et  ont  consisté  en 
érythème  des  avant-bras  et  des  jambes  puis  quelques  douleurs 
articulaires  qui  se  sont  montrées  à  la  sixième  injection  quand 
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on  a  repris  le  traitement.  Il  est  à  remarquer  que  la  fétidité  n'a 
commencé  à  s'atténuer  qu'après  Tapparition  de  ces  phénomènes. 
Le  17  mai  il  n'y  a  plus  de  fétidité  appréciable. 

La  malade  quitte  la  clinique  le  16  juin.  Guérison  complète  de 
la  fétidité.  Les  croûtes  persistent  moins  abondantes  ets'éliminant 
plus  facilement. 

A  Texamen  rhinoscopique,  la  muqueuse  apparaît  rouge,  vas- 
culaire  et  très  tuméfiée  au  niveau  surtout  des  cornets  moyens. 
Nous  n'avons  pas  revu  notre  malade  depuis  le  16  juin.  Il  est  im- 
possible d'affirmer  que  lamélioration se  soit  maintenue. 

Nous  présenterons  les  observations  de  quatre  malades  chez 
lesquels  les  phénomènes  réaction nels  généraux  ont  été  très 
atténués.  Les  résultats  acquis  consistent  en  une  simple  amé- 
lioration. Les  croûtes  existent  toujours.  La  fétidité  s'est  atté- 
nuée mais  n*a  pas  disparu  d'une  façon  définitive. 

Lecomt...  Berthe,  13  ans,  fétidité  et  croûtes  depuis  deux  ans. 
Pas  de  maux  de  tête  ou  d'épistaxis.  La  fétidité  a  été  précédée 
d'une  période  pendant  laquelle  la  malade  mouchait  très  abon- 
damment. 

Examen  rhinoscopique,  —  Aspect  vulgaire  des  fosses  nasales 
ozéneuses.  Atrophie  des  deux  cornets  inférieurs,  à  droite  le  cor- 
net moyen  est  très  atrophié. 

Examen  bactériologique,  —  Goccobacille  de  Lœwenberg  et 
bacille  de  Belfanti.  Commencement  du  traitement  le  21  avril.  On 
injecte  régulièrement  5  centimètres  cubes  de  sérum  jusqu'au 
20  juin.  Il  n'y  a  eu  que  des  phénomènes  réaclionnels  insigni- 
fiants, un  peu  de  céphalalgie  et  de  courbature  vers  la  septième 
injection.  L'odeur  n'a  commencé  à  s'atténuer  que  fort  tard  vers 
la  quatorzième  injection.  On  injecte  129  centimètres  cubes  en 
vingt-trois  injections. 

A  la  fin  du  traitement  la  malade  est  améliorée,  mais  l'odeur 
persiste  encore  un  peu.  Les  croûtes  se  détachent  facilement  et 
sont  moins  abondantes.  Muqueuse  plus  rouge  et  plus  humide. 

Lecomt...  Mathilde,  40  ans,  mère  de  la  précédente.  Odeur  peu 
développée.  La  fétidité  a  été  très  forte  il  y  a  quelques  années  et 
les  croûtes  très  abondantes.  Une  seule  fille,  ozéneuse.  Pas 
d'autres  ozéneux  dans  la  famille.  Rhumes  fréquents  avant  l'ap- 
parition de  la  fétidité. 
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Examen,  —  Muqueuse  un  peu  rouge,  surtout  au  niveau  des 
cornets  moyens.  Croûtes  très  abondantes. 

Pharyngite  sèche.  Cordes  vocales  inférieures  rouges. 

Examen  bactériologique,  —  Coccobacilles  de  Lœwenberg  mais 
pas  de  bacille  de  Belfanti  (examen  direct  et  cultures).  Début  du 
traitement  le  11  avril.  5  centimètres  cubes  de  sérum  sont  in- 
jectés  dans  la  paroi  abdominale.  Du  11  avril  au  20  juin  on  in- 
jecte 125  centimètres  cubes  de  sérum  en  vingt-quatre  injectious. 

Les  phénomènes  réactionnels  ont  été  presque  nuls  comme 
dans  l'observation  précédente.  La  fétidité  ne  s'est  atténuée  que 
lentement  et  n*a  pas  disparu  tout  à  fait  à  la  fln  du  traitement. 
Les  croûtes  sont  moins  abondantes. 

Les  modifications  locales  sont  peu  importantes.  Cependant  la 
muqueuse  parait  plus  humide. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes  à  rapprocher  Tune 
de  l'autre.Chez  ces  deux  malades  il  n'y  a  eu  que  peu  de  réaction 
générale  et  l'atténuation  de  Todeur  a  été  lente  à  se  manifester. 

C...  étudiant  en  médecine,  26  ans  ;  depuis  longtemps  fétidité 
surtout  développée  à  gauche.  Aucun  antécédent  héréditaire.  Pas 
de  maladies  antérieures.  Il  a  déjà  subi  plusieurs  traitements 
sans  grand  succès.  Depuis  deux  ans  il  a  recours  aux  irrigations 
nasales  quotidiennes. 

Examen,  —  A  gauche,  la  muqueuse  est  rouge  mais  on  note 
une  atrophie  notable  du  cornet  inférieur.  A  droite,  les  lésions 
sont  peu  accentuées.  11  y  a  peu  de  «croûtes  dans  les  fosses  na* 
sales.  Le  malade  pratique  en  effet  très  régulièrement  des  irri- 
gations nasales. 

Examen  bactériologique,  —  On  trouve  en  examinant  une  par- 
celle de  mucus  prise  sur  le  cornet  moyen  du  côté  gauche  et  co- 
lorée au  violet  de  gentiane  aniline,  des  coccobacilles  de  Lœwen- 
berg en  abondance.  Nous  ne  pouvons  distinguer  ni  par  le  Gramm 
ni  sur  des  préparations  faites  après  cultures  le  bacille  de  Belfanti. 

Début  du  traitement  le  18  avril  1897.  On  injecte  5  centi. 
mètres  cubes  de  sérum  de  Roux.  Les  injections  sont  continuées 
régulièrement  les  21,  23,  25  et  28  avril.  La  réaction  générale  se 
manifeste  à  la  cinquième  injection  par  des  douleurs  dans  la 
jambe  et  le  genou  gauche,  peu  intenses.  Un  peu  de  céphalalgie 
et  quelques  frissons.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Ces  phéno- 
mènes sont  assez  peu  accentués  pour  ne  pas  nécessiter  l'inter- 
ruption du  traitement. 

30  avril,  —  On  injecte  cinq  centimètres  cubes  de  sérum. 
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2  mai.  —  10  centimètres  cubes  sont  injectés'.  L'odeur  est  sen- 
siblement moins  forte. 

Du  2  au  16  mai  on  pratique  dix- sept  injections  de  10  cen- 
timètres cubes  chacune.  On  ne  note  plus  de  phénomènes  géné- 
raux réactionnels.  Le  malade  quitte  la  clinique  le  i6  mai.  L'odeur 
est  presque  nulle,  mais  les  croûtes  persistent  aussi  abondantes. 

Résumé.  —  On  a  injecté  200  centimètres  cubes  en  vingt-trois 
injections. 

La  réaction  générale  et  les  accidents  ont  été  insignifiants.  On 
ne  note  en  effet  que  quelques  douleurs  dans  la  jambe  et  le  ge- 
nou gauche,  un  peu  de  céphalalgie  et  quelques  frissons. 

Le  résultat  est  médiocre.  L'odeur  s'est  atténuée  mais  les 
Croûtes  ont  persisté  aussi  abondantes.  Il  y  a  peu  de  modification 
dans  l'état  local,  le  cornet  moyen  est  à  peine  tuméfié.  La  sécré- 
tion paraît  seule  plus  abondante  et  plus  fluide. 

Malfl...,  28  ans.  Fétidité  prononcée  depuis  longtemps.  Croûtes 
abondantes.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Pas  de  maladies  in- 
fectieuses dans  l'enfance. 

Examen  rhinoscopique.  —  On  note  une  atrophie  très  prononcée 
de?  deux  cornets  inférieurs  et  du  cornet  moyen  du  côté  droit.  A  gau- 
che  le  cornet  moyen  a  conservé  son  volume  normal,  la  muqueuse 
est  pâle.  Croûtes  abondantes  des  deux  côtés,  surtout  à  droite. 

Examen  bactériologique.  —  Coccobacilles  de  Lœwenberg  en 
abondance.  Bacilles  de  Belfanti  et  délia  Vedova. 

On  commence  le  traitement  le  25  avril,  on  injecte  5  centimètres 
cubes  de  sérum.  Les  28,  30  avril  et  2  mai  même  injection  de 
5  centimètres  cubes.  L'amélioration  se  manifeste  le  2  mai,  Todeur 
diminue  mais  les  croûtes  persistent  aussi  abondantes. 

Du  0  mai  au  14  on  fait  cinq  injections  de  5  centimètres  cubes 
chacune,  la  réaction  n'apparaît  pas.  On  note  à  peine  un  peu  de 
courbature  et  quelques  douleurs  lombaires. 

A  partir  du  19  mai  on  pratique  dix-huit  injections  de  10  cen- 
timètres cubes,  aucun  accident.  La  fétidité  a  presque  tout  à  fait 
disparu  le  30  juin,  quand  on  suspend  le  traitement. 

Résumé.  —  On  a  injecté  22 j  centimètres  cubes  de  sérum  en 
en  vingt-sept  injections  du  25  avril  au  30  juin. 

La  réaction  a  été  insignifiante.  Il  n'y  a  pas  eu  d'accidents.  La 
jfétidité  commence  à  diminuer  à  partir  de  la  quatrième  injection 
etn*apas  disparu  entièrement  à  la  fin  du  traitement.  Les  croûtes 
persistent  presque  en  aussi  grande  quantité. 

Localement  on  note   une  plus  grande  vascularisation   de    la 
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muqueuse.  Celle-ci  a  un  aspdct  plus  velouté  et  surtout  plus  hu- 
mide. Il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  notable  des  coraets  moyens. 

Nous  avons  enfin  réservé  pour  une  dernière  catégorie  les 
malades  chez  lesquels  aucune  améHoration  un  tant  soit  peu 
durable  n'a  pu  être  obtenue.  Tel  est  le  cas  de  la  jeune  Fréa... 
chez  laquelle  la  fétidité  reparaissait  dès  que  les  injections 
étaient  supprimées.  L'ensemble  symptomatique  constaté  au 
début  du  traitement  s*est  manifesté  avec  la  même  inteosité 
peu  de  jours  après  la  suspension 

Frén...  H  ans.  Fétidité  datant  de  six  ans.  Croûtes  très  abon- 
dantes. Rougeole  à  4  ans  et  demi.  La  malade  a  été  att*)iQte  du 
croup  à  2  ans.  L'affection  paraît  avoir  été  assez  bénigne  et  n'a 
pas  nécessité  la  trachéotomie.  Pas  d'antécédents  héréditaires, 
pas  d'ozéneux  dans  la  famille. 

Plusieurs  traitements  ont  été  essayés.  Actuellement  la  malade 
s'en  tient  aux  irrigations  nasales  faites  avec  de  l'eau  boriquée,  de 
l'eau  salée  ou  diverses  solutions  antiseptiques  (créoline,  acide 
phénique.) 

Début  du  traitement  le  28  mars.  L'examen  rhinoscopique 
montre  les  cornets  inférieurs  atrophiés  ainsi  que  les  cornets 
moyens.  La  muqueuse  est  pâle,  les  croûtes  abondantes. 

Examen  bactériologique.  —  Coccobacilles  de  Lœweuberg  encap- 
sulés ou  non,  en  très  grande  abondance.  Dans  les  parties  foncées 
de  la  préparation  on  voit  nettement  les  bacilles  de  Belfanti 
groupés  suivant  le  mode  qui  les  caractérise,  parallèlement. 

Le  28  mars  après  un  examen  soigneux  des  organes  on  injecte 
sous  la  paroi  abdominale  5  centimètres  cubes  de  sérum  de  Roux. 
L'injection  est  parfaitement  supportée. 

4  avril.  —  5  centimètres  cubes  de  sérum. 

7  avril,  —  5  centimètres  cubes  de  sérum. 

41  avril,  —  Nouvelle  injection  de  5  centimètres  cubes.  Ou 
observe  le  lendemain  un  érythème  scarlatiniforme  des  avant- 
bras  et  des  jambes,  surtout  du  côté  de  l'extension.  Le  traitement 
est  suspendu  pendant  quelques  jours.  On  note  une  atténuation 
très  nette  de  l'odeur. 

Si4  avril.  —  Reprise  du  traitement.  La  fétidité  a  reparu  par 
suite  de  la  suspension  momentanée  des  injections.  On  injecte 
5  centimètres  cubes  de  sérum.  On  observe  le  neuvième  jour 
après  l'injection  un  érythème  étendu  développé  autour  du  lieu 
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d^injection.  Les  ganglions  inguinaux  sont  un  peu  luméfiés  et 
douloureux  à  la  pression.  La  malade  garde  le  lit  pendant  quatre 
jours.  L'odeur  est  presque  nulle. 

28  avril.  —  5  centimètres  cubes  de  sérum.  La  fétidité  est  in-  i 

signifiante  et  n*est  sensible  que  le  matin  au  réveil.  Les  croûtes 
sont  toujours  très  abondantes  mais  s'éliminent  plus  facilement.  -i 

Du  2  mai  au  20  juin  on  pratique  régulièrement  dix-huit  in-  ] 

jections  de  sérum  de  5  centimètres  cubes  chacune.  j 

Aucun  accident  nouveau  n'est  survenu.  L'odeur  est  nulle  quand 
la  malade  quitte  la  clinique.  11  y  a  moins  de  croûtes.  Dans  les 
derniers  jours  quelques  épistaxis  abondantes  par  la  narine 
gauche. 

La  malade  est  revue  le  8  juillet.  L'odeur  s*est  manifestée  de 
nouveau  très  intense.  L'examen  des  fosses  nasales  montre  la 
muqueuse  rouge,  les  cornets  moyens  tuméfiés,  les  croûtes  rem- 
plissent toute  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales. 

Le  13  juillet,  nouvel  examen.  La  muqueuse  offre  le  même  as- 
pect. La  fétidité  a  reparu  aussi  forte  qu'avant  le  traitement. 

Résumé.  —  Nous  avons  eu  à  traiter  un  ozène  vrai,  atrophiant, 
bien  nettement  caractérisé.  On  a  injecté  en  vingt-cinq  fois 
i25  centimètres  cubes  de  sérum. 

Ces  phénomènes  réactionnels  généraux  ont  débuté  à  la 
cinquième  injection  et  se  sont  manifestés  par  un  éry thème  scar- 
latiniforme  des  membres  ;  dès  ce  moment  la  fétidité  s'est  con^ 
sidérablement  atténuée.  L'amélioration  s'est  maintenue  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  La  malade  a  quitté  la  clinique  dé- 
barrassée de  l'un  des  symptômes  les  plus  graves,  l'odeur.  Les 
croûtes  persistaient.  Les  résultats  immédiats  ont  donc  paru  ex- 
cellents. Mais  ces  résultats  n'ont  pas  été  durables.  Si  l'on  excepte 
quelques  modifications  dans  l'état  local  (vascularisation  plus 
grande  de  la  muqueuse)  on  peut  dire  que  tout  le  terrain  gagné  a 
été  perdu  aussitôt  après  la  cessation  du  traitement. 

D*uiie  façon  générale,  et  après  analyse  des  faits  qu'il  nous  a 
été  donné  de  constater  nous  croyons  pouvoir  attirer  ratlention 
sur  les  remarques  suivantes  : 

La  quantité  de  sérum  injectée  en  une  seule  fois  a  toujours 
été  relativement  faible  et  n'a  pas  dépassé,  du  moins  au  début, 
5  centimètres  cubes.  L'expérience  d'ailleurs  nous  a  démontré 
rapidement  que  les  fortes  doses  facilitaient  l'apparition  des  ac- 
cidents sans  amener  une  amélioration  plus  rapide  ou  plus  mar- 
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quée.  Nous  avons  toujours  laissé  un  espace  de  deux,  trois  ou 
quatre  jours  entre  chaque  injection. 

Les  quantités  totales  ont  été  en  moyenne  de  125  à  130  cen- 
timètres cubes.  Mais  elles  se  sont  élevées  jusqu'à  200ceDlimè- 
tres  cubes  et  mémejusqu*à  225  centimètres  cubes.  Elles  ne  sont 
ni  en  rapport  avec  l'intensité  de  raiïcction  ou  avec  Tàge  du 
malade.  Dans  un  cas  125  centimètres  cubes  n'ont  pas  donné  de 
résultat  durable  tandis  que  la  disparition  de  l'odeur  s'est  main- 
tes ue  chez  deux  malades  qui  n'avaient  reçu  que  45  ou  SOcen^ 
timètres  cubes. 

Il  semble  d'ailleurs  qu'une  fois  un  certain  effet  atteint, 
Tamélioration  ne  progresse  plus,  même  si  l'on  continue  à  in- 
jecter régulièrement  d'assez  fortes  doses.  Il  paraît  nécessaire 
d'attendre  et  de  recommencer  une  nouvelle  série  d'injections 
si  l'on  veut  observer  une  plus  grande  amélioration. 

Tous  les  malades  que  nous  avons  traités  ont  présenté  à  un 
degré  plus  ou  moins  intense  des  phénomènes  réactionnels  gé- 
néraux. Nous  n'avons  pas  constaté  d'accidents  très  graves. 
Une  seule  fois,  l'une  de  nos  malades  a  présenté  des  troubles 
généraux  graves,  fièvre,  courbature  violente,  céphalalgie,  ac- 
compagnés de  parésie  des  membres  inférieurs.  Ces  accidents  se 
sont  manifestés  à  la  sixième  injection,  ont  duré  une  semaine  et 
se  sont  terminés  favorablement.  Nous  n'avons  pas  poursuivi 
le  traitement  commencé  chez  cette  malade. 

Les  phénomènes  généraux  réactionnels,  si  l'on  peut  les  dé- 
nommer ainsi,  se  sont  manifestés  très  rarement  après  la  pre- 
mière injection,  presque  toujours  après  la  quatrième  ou  la 
sixième.  Ils  ont  été  variables  dans  leur  intensité,  dans  leur  na-  i 

ture  et  leur  durée.  L'âge  du  malade  ne  nous  paraît  pas  avoir 
été  sans  influence  sur  la  nature  des  accidents.  C'est  ainsi  que 
chez  les  jeunes  sujets  nous  avons  constaté  plus  souvent  des 
érylhèmes  et  de  la  courbature  que  des  douleurs  articulaires  ou 
des  phénomènes  parétiques. 

Presque  tous  les  accidents  ont  consisté  en  éry thèmes  scarla- 
tiniformes  développés  au  lieu  d'injection,  douleurs  articulaires, 
arthralgics  localisées  aux  poignets  et  aux  genoux  sans  tumé- 
faction articulaire,  et  accompagnées  de  l'apparition  de  macules 
rougos  pou   étendues   du  coté  de   l'extension  des  membres, 
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avant-bras  et  jambes  ;   presque   toujours  rapparition  des  ma- 
cules s*est  faite  symétriquement  des  deux  côtés. 

Le  développement  des  artbralgies  était  précédé  de  céphalal- 
gie, courbature,  douleur  lombaire  avec  ou  sans  fièvre. 
Jamais  nous  n'avons  trouvé  d'albumine  dans  les  urines.  Très 
rarement  nous  avons  noté  une  véritable  parésie  des  membres 
inférieurs.  Celle-ci  n'a  jamais  pris  les  caractères  d*une  para- 
lysie vraie. 

Les  accidents  imputables  à  Temploi  du  sérum  n'ont  donc 
présenté  que  peu  de  gravité  et  se  sont  dissipés  en  quelques 
jours.  Il  faut  ajouter  que  nous  suspendions  les  injections  dès 
leur  apparition. 

Ces  phénomènes  généraux  se  sont  manifestés  chez  quelques 
malades  plusieurs  fois  pendant  le  cours  du  traitement,  soit 
après  une  interruption  momentanée  des  injections,  soit  après 
Taugmentation  de  la  dose  habituelle.  Mais  bien  plus  souvent 
nous  n'avons  noté  dans  nos  observations  qu'une  apparition 
unique.  Celle-ci  est  survenue  nous  l'avons  dit,  après  la  qua- 
trième ou  la  sixième  injection.  Après  la  cessation  des  accidents 
on  a  pu  reprendre  et  continuer  les  injections  sans  voir  réap- 
paraître les  phénomènes  réactionnels,  ou  ils  ne  se  sont  mon- 
trés que  très  atténués  (un  peu  de  céphalalgie  et  de  courba- 
ture). 

Il  nous  semble  intéressant  h  bien  des  points  de  vue  de  faire 
remarquer  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  fétidité  a  commencé 
à  s'atténuer  après  l'apparition  des  phénomènes  réactionnels 
généraux  ;  tout  au  moins  Tamélioration  rapide  leur  succède 
immédiatement. 

Chez  quelques  malades  même,  cette  amélioration  a  paru  très 
rapide  après  des  accidents  généraux  relativement  intenses. 
Cependant  il  est  juste  de  rappeler  que  deux  de  nos  malades 
ont  présenté  peu  d'accidents  généraux  et  ont  vu  la  fétidité  dis- 
paraître rapidement  et  complètement  tandis  que  la  jeune  Frén... 
n'a  pas  été  améliorée  d'une  façon  durable  malgré  les  arthralgies 
et  la  courbature  violente  qui  ont  marqué  chez  elle  le  début  du 
traitement. 

TouleFois  nous  croyons  qu'il  y  aurait  peut-être  un  certain 
rapport  à  établir  entre  le  mode  de  réaction  plus  ou  moins  in- 
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tense  et  la  disparition  plus  ou  moins  rapide  de  la  fétidité.  Ce 
qu'il  y  a  de  remarquable,  dans  tous  les  cas,  c'est  la  successioa 
des  phénomènes  :  l'atténuation  de  la  fétidité  est  signalée  après 
l'apparition  des  phénomènes  généraux.  Nous  ne  voulons  pas 
interpréter  cette  simple  remarque,  mais  si  Tozène  est  une  tro- 
phonévrose,  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  chercher  une  relation  entre 
les  modifications  de  l'état  local  (tuméfaction  de  la  muqueuse, 
disparition  de  la  fétidité)  et  la  date  d'apparition  des  accidents 
qui,  eux  paraissent  résulter  en  grande  partie  de  la  mise  en  jeu 
du  système  nerveux.  Des  faits  plus  nombreux  sont  nécessaires 
pour  appuyer  cette  hypothèse. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  ?  Les  résultats  immédiats 
sont  en  général  remarquables.  L'un  des  deux  symptômes  les 
plus  gênants,  la  fétidité,  s'atténue  et  peut  même  disparaître 
complètement.  Le  fait  nous  a  paru  constant.  Les  croûtes  per- 
sistent ;  il  est  vrai  qu'elles  sont  très  souvent  moins  abondantes  ; 
mais  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  les  voir  disparaître  tout  à 
fait. 

Ces  résultats  sont-ils  durables?  11  est  impossible  à  l'heure 
actuelle  de  donner  une  réponse  catégorique.  Les  faits  sont  dis- 
cordants. 

Tel  malade  ne  retirera  du  traitement  qu'un  bénéGce  immé- 
diat de  peu  de  durée,  souvent,  il  est  vrai,  beaucoup  plus  grand 
que  de  l'emploi  des  lavages  et  des  cautérisations.  Tel  autre 
verra  persister  les  résultats  acquis  pendant  plus  ou  moins 
longtemps.  Il  faut,  croyons  nous,  tenir  un  grand  compte  du 
degré  de  la  lésion,  de  son  ancienneté  et  de  l'Âge  du  malade.  Les 
enfants  semblent  guérir  moins  facilement  que  les  adolescents 
ou  les  adultes,  et  l'amélioration  est  chez  eux  moins  persis- 
tante. 

Localement,  voici  les  modiCcations  que  nous  avons  notées  : 
la  muqueuse  devient  rouge,  hyperhémiée  (épistaxis).  Les  cor- 
nets inférieurs  sont  plus  visibles.  Mais  surtout  pendant  la 
durée" du  traitement  nous  avons  pu  observer  chez  beaucoup 
de  nos  malades  une  tuméfaction  de  cornet  moyen  très  facile- 
ment constatable.  Dans  quelques  cas,  on  voit  sur  la  tète  du 
cornet  moyen  des  taches  hémorrhagiques.  Cet  aspect  tuméfié, 
hypertrophique  du  cornet  moyen  est  analogue  à  celui  qui 
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Dous  a  frappé  après  les  séances  d'électrolyse  cuprique  interstU 
tielle.  Les  deux  modes  de  traitement  agissent-ils  dans  le  même 
sens,  en  modifiant  la  nulrition  et  les  fonctions  de  la  muqueuse 
peut-être  par  Tintermédiaire  du  système  nerveux  ?  Nous  nous 
proposons  de  poursuivre  des  recherches  dans  ce  sens  en  ap- 
pliquant d'une  façon  systématique  le  traitement  électroly ti- 
que. 

En  ce  qui  concerne  la  persistance  ou  la  disparition  des  mi- 
crobes habituels  des  fosses  nasales  ozéneuses,  nous  avons 
constaté  la  présence  du  bacille  de  Belfanti  chez  les  deux 
malades  revus  trois  mois  après  la  cessation  du  traitement. 
Pendant  sa  durée  il  nous  a  paru  plus  rare,  mais  sa  disparition 
complète y^^%  plus  que  celle  du  coccobacille  de  Lœwenberg  n'a 
été  signalée  dans  nos  observations. 

Nous  nous  garderons  de  tirer  de  ces  expériences  et  de  ces 
tentatives  des  conclusions  formelles.  Nous  croyons  que  la 
sérothérapie  est  un  traitement  recommandable  pour  com-* 
battre  un  seul  des  symptômes  des  plus  pénibles  de  Fozène, 
la  fétidité.  Le  traitement  est  certes  plus  facile  à  appliquer 
que  les  différents  procédés  spéciaux  agissant  surtout  loca- 
lement. Mais  on  ne  doit  pas,  dès  le  début,  faire  espérer  une 
guérison  absolument  définitive.  Le  plus  souvent,  en  effet,  le 
résultat  ne  sera  que  temporaire.  On  doit,  bien  entendu,  se 
mettre  à  l'abri  des  accidents  graves  en  n'injectant  que  la  faible 
dose  de  sérum  et  en  tàtant  en  quelque  sorte  la  susceptibilité 
particulière  de  chaque  malade. 


II 


SUR  LA  DIPLACOUSIE  MONO-AURICULAIRE 

Par  R.  ETIÉVANT  (de  Lyon). 

La  diplacousie  ou  paracousie  double  consiste  dans  un  trou- 
ble de  la  sensibilité  auditive  caractérisé  par  ce  fait  qu'un  même 
son  est  perçu  deux  fols.  Il  ne  s'agit  point  là  d'une  maladie, 
mais  d'un  symptôme  qui  peut  survenir  à  la  suite  ou  au  cours 
d'un  certain  nombre  d'étals  pathologiques  de  l'organe  de 
l'audition. 

La  diplacousie  peut  s'étendre  à  l'audition  des  paroles,  ou  des 
sons  musicaux,  séparément  ou  simultanément,  plus  souvent 
aux  derniers  seuls.  Quand  elle  atteint  les  mots  articulés,  elle 
revêt  diverses  modalités  qui  font  que  les  malades  se  figurent 
entendre  deux  interlocuteurs  parlant  à  peu  près  simultané- 
ment, ou  que  dans  la  conversation,  un  seul  mot,  une  seule 
syllabe,  sont  entendus  nettement,  tout  le  reste  formant  un  fout 
incompréhensible,  dans  lequel  le  malade  ne  perçoit  qu'une  sen- 
sation désagréable  et  non  une  suite  de  mots  articulés.  Quand 
la  diplacousie  s'étend  aux  sons  musicaux,  à  c6lé  du  son  réel, 
se  perçoit  un  autre  son  identique,  ou  différent  de  timbre  ou  de 
hauteur,  qui,  coïncidant  avec  le  premier,  finit  avec  lui,  ou 
qui,  le  suivant,  en  est  séparé  par  un  intervalle  de  temps  de 
courte  durée.  —  Cette  diplacousie  musicale  peut  affecter  tous 
les  sons  perçus,  ou  seulement  quelques-uns,  pendant  que  les 
autres  ne  subissent  aucune  altération.  —  Il  arrive  aussi  que, 
chez  un  seul  et  même  malade,  la  diplacousie  apparaisse  pério- 
diquement au  cours  d'une  affection  otique,  que  les  sons  aux- 
quels s'étend  la  diplacousie  soient  différents  du  jour  au  lende- 
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main,  et  que  la  hauteur  et  le  timbre  du  pseudo*son  (Grûber) 
varient  d'un  moment  à  l'autre. 

C'est  dire  que  la  diplacousie  peut  présenter  un  aspect  diffé- 
rent suivant  chaque  malade,  ou,  sur  le  même  individu,  sui- 
vant le  moment,  et  qu'il  en  existe  plusieurs  sortes  à  divers 
point  de  vue. 

Mais  tout  d'abord  on  doit  distinguer  la  diplacousie  mono- 
auriculaire,  et  la  diplacousie  binauriculaire,  celle-ci  consis- 
tant dans  la  perception  double  d*un  son  ou  d'un,  bruit  avec  le 
concours  des  deux  oreilles,  celle-là  dans  la  perception  double 
d'un  son  par  une  seule  et  même  oreille. 

La  .dipl&oousie  en  général,  bien  qu'elle  «onstitue  une  ano- 
malie relativement  rare  (^),  était  déjà  connue  des  anciens  au- 
ristes  ;  des  cas  avaient  été  publiés  il  y  a  assez  longtemps  par 
Itard,  Sauvages,  Beck,  Moos  ('),  Wittîsch  (')  et  Knapp  qui 
avaient  cherché  à  expliquer  ce  phénomène  ;  mais  les  rares 
travaux  parus  sur  la  question  appartiennent  tous  à  la  littéra- 
ture étrangère^  et  se  rapportent  pour  la  plupart  à  la  diplacou- 
sie binauriculaire,  de  beaucoup  la  mieux  étudiée  ;  tels  les  tra- 
vaux de  Capeder  (*),  de  Hans  Daae  (^),  tels  les  cas  de  Gumpert, 
de  Burnett  («),  Spalding  Ç),  Steinbrugge  («),  Pomeroy  (»), 
Treilel  (**),  que    nous  avons  parcourus.   —  Notre  mattre. 


(1)  PoLiTZBR,  dit,  dans  son  traité,  n'avoir  observé  que  trois  fois  cette' 
altération  de  l'ouïe. 

(2)  Moos.  —  a.  Klinik  der  Ohrenkrankheiten.  —  &.  —  Doppelhôren  in 
Folge  einer  lodkaliumcur. 

(3)  Wittîsch.  —  «  Ein  Fall  von  Doppelhôren  an  sich  selbst  beoba- 
chtet,  »  Kôniffsberff,  médecin.  lahrh.  III,  Bd.  1861. 

(^)  Gapbder.  —  tt  De  la  diplacousie  binauriculaire  »,  Th.  inaug.  Bàle, 
1896. 

(5>  IIars  Daai.  —  a.  Arch.  of,  otoL,  XXIIl,  4,  1895-96.  —  *.  Norsk 
Magasin  filr  loegevidenskaben,  1895. 

(6)  BuRifirr.  —  t  Ein  FaU  von  Diplacusis  mit  Erlauterung  ».  Arch,  fur 
Âiigen  und  Ohrenheilk.  VI.  Bd.  S  24. 

Ç)  Spalding.  ^-  «  Diplac.  binauric.  Eine  Selbstbeobachtung  »,  Zeits- 
chrift  filr  Ohrenheilk,  X,  Bd.  2  Hoft. 

(8)  SiBiîfBRCGGB.  — «  Ein  FaU  von  Diplacusis  »,  Zeitschrift  fur  Ohren- 
heilk XII,  Bd.  2  Heft. 

(0)  PoMBROT.  —  «  Otological  contribution  »,  New-lork  med.  journal, 
18  avril  1895. 

(*o)  Treitbl.  —  «  De  la  dipl.  bin.  »  Arch.  f.  Ohrenheilk.  XXXII,  Bd.  3, 
nnd  4.  Heft. 
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M.  Lannois,  en  a  dans  sa  longue  pratique  observé  un 
grand  nombre  de  cas. 

Mais  la  dîplacousîe  mono-auriculaire  est  beaucoup  plus  rare 
et  partant  moins  bien  étudiée  ;  Gradenigo  seul  lui  a  consacré 
quelques  pages  (*),  suivies  de  deux  obrervations  personnelles. 
—  Nous-même,  nous  avons  observé,  dans  le  service  de  noire 
mattre  M.  Lannois,  deux  cas,  qu'il  a  bien  voulu  nous  autori- 
ser à  publier  y  et  qui  nous  ont  suggéié  l'idée  de  faire  ces  re- 
cherches. —  Nous  allons  les  rapporter  en  les  ajoutant  à  ceux 
de  Gradenigo  et  à  celui,  à  peu  près  authentique,  deBres8ler(*). 

Obsbrtation  I.  —  Bressler,  /ococi/.,  d'après  Politcer. 

Il  s'agit  d*un  cas  intéressant  d'audition  double  que  Gùmperl  a 
observé  sur  lui-môme. La  diplacou-sie  se  produisit  après  guérison 
d'une  afTection  inflammatoire  de  roreille,  sur  laquelle  il  ne 
donne  pas  d'autres  détails.  Il  entendait  les  paroles  prononcées 
devant  lui  comme  si  elles  provenaient  de  deux  endroits  difTé- 
rents.  Les  deux  mots  étaient  perçus  sans  intervalle  ;  le  second 
n'était  pas  une  résonnance  du  premier,  et  il  ne  les  distinguait 
que  par  leur  différence  de  ton. 

En  fermant  hermétiquement  l'oreille  intacte,  on  pouvait  cons- 
tater  nettement  que  Toreille  malade  seule  entendait  double  (^)- 

La  diplacousie  aurait  complètement  disparu  à  la  suite  d'instil- 
lations d'huile  de  jusquiame. 

Observation  II.  —  GradbKigo,  traduction  in  extenso, 

W.  29  ans.  Violoniste,  compositeur.  Il  est  atteint  d*ane 
inflammation  catarrhale  de  l'oreille  moyenne  à  gauche,  et  à 
droite,  mais  moins  intense,  avec  enfoncement  et  atrophie  des 
deux  tympans.  Rien  du  côté  de  l'oreille  interne;  Weber  positif 
à  gauche  ;  à  droite  acuité  auditive  presque  normale.  Des  deux 
côtés,  mais  plus  nettement  à  gauche,  on  peut  constater  le  phé« 

(1)  GiuDiiriGo.  —  «  Uber  diplacusis  monoauralls.  Zeîtschrifi  fur  Ohren- 
heilk.  1895. 
{})  Brisslir.  —  Die  Krank.  des  Qehôrorgans,  1840. 

(3)  Rappelons  qu'en  Allemagne  et  en  Angleterre  les  notes  do,  r6,  ete. 
sont  représentées  par  les  lettres 

c.  d.  e.  f.  g.  a.  h. 
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nomène  suivant  :  Le  son  d'un  diapason  variant  de  la  deuxième 
à  la  quatrième  octave,  tenu  devant  le  conduit  auditif  est  en- 
tendu simple,  quand  il  a  sa  plus  forte  intensité  ;  à  défaut  de 
celle-ci,  il  s'accompagne  d'un  deuxième  son  qui  se  trouve  être 
habituellement  un  des  harmoniques  du  premier,  ou  la  tierce,  ou 
la  quarte  plus  haute  ou  plus  basse.  Les  intervalles  varient  sui- 
vant le  son  fondamental,  mais  sont  constants  pour  un  seul  et 
même  son. 

Par  exemple  du  côté  droit,  pour  la  conduction  aérienne,  après 
cinq  secondes  environ  d'application  du  diapason^  au  son  g'  (i)  se 
surajoute  la  tierce  basse  e',  au  son  P  la  quarte  haute  c'.  U  en 
est  de  même  pour  la  transmission  osseuse.  A  droite,  en  dehors 
de  la  diplacousie,  on  constate  nettement  le  phénomène  étudié 
par  Urbantschitsch,  et  qui  consiste  dans  ce  fait  qu'un  son  déter- 
miné paraît  d'autant  plus  bas  qu'il  est  plus  intense,  et  d'autant 
plus  haut  qu'il  est  plus  faible.  Le  son  g*  du  diapason  qui  normale- 
ment est  perçu  du  côté  droit  pendant  quarante-cinq  secondes  ou 
monte  d'un  demi-ton  au  fur  et  à  mesure  que  diminue  son  inten- 
sité. Ce  phénomène  fait  défaut  pour  les  tons  bas. 

Observation  IIL  —  (ibid.),  traduction  in  extenso. 

Un  deuxième  cr.s  analogue  de  diplacousie  nous  fut  présenté 
par  une  jeune  fille  de  28  ans  qui  avait  eu  une  inflammation  ca- 
tarrhale  bilatérale  de  l'oreille  moyenne  avec  participation 
de  l'oreille  interne.  Le  son  d'un  diapason  (c.^  c*  c^)  tenu 
devant  le  conduit  était  entendu  double  pendant  les  cinq  ou  six 
dernières  secondes  avant  la  cessation  de  la  perception;  la  malade 
qui  n'avait  pas  une  éducation  musicale  bien  développée  ne  pou- 
vait pas  préciser  l'intervalle  séparant  le  son  objectif  du  son  sura- 
jouté ;  l'intervalle  était  toutefois  harmonique. 

Peut-être  l'explication  de  cette  forme  de  diplacousie  harmoni- 
que doit- elle  être  cherchée  dans  l'exagération  d'un  phénomène 
physiologique,  d'après  lequel  à  l'excitation  des  éléments  récep- 
teurs* qui  correspondent  à  un  son  fondamental  se  surajoute  l'ex- 
citation d'un  autre  groupe  d'éléments  qui  sont  en  relation  avec 
les  premiers.  Cette  diffusion  pourrait  se  faire  au  niveau  du 
labyrinthe  ou  au  niveau  des  centres  (audition  colorée). 


(i)  Rappelons  que  ce  n^est  pas  là  un  critérium  de  grande  valeur,  étant 
donné  la  difficulté  d'obstruer  hermétiquement  le  conduit.  « 
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Observation  IV  (inédite). 

P.  Âimette,  57  ans  marchande  ambulante.  Polyacousie, 
Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  ne  présentent  au- 
cune particularité  digne  d'être  notée. 

A  plusieurs  reprises  dans  Tenfance,  elle  aurait  eu  des  douleurs 
vives  dans  l'oreille  droite,  sans  otorrhée.  Fièvre  typhoïde  àTâge 
de  10  ans,  c'est  à  la  suite  de  cette  affection  que  la  malade  aurait 
peu  à  peu  perdu  Taudition  du  côté  droit.  11  y  a  7  ou  8  ans  sur* 
vint  un  abcès  du  même  côté  avec  écoulement  mal  odorant,  d'une 
durée  d'un  mois  environ.  Jamais  rien  du  côté  gauche. 

Depuis  l'hiver  dernier  (1895)  à  la  suite  d'une  grippe  légère,  la 
surdité  droite  s'accentua,  et  depuis  deux  mois,  elle  a  remarqué 
qu'elle  entend  trois  voix  différentes  quand  une  personne  lui 
parle. 

Tempérament  nerveux;  jamais  de  crises  d'hystérie;  vertiges 
fréquents  au  cours  desquels  elle  a  de  la  diplopie  binoculaire 
essentiellement  passagère. 

Au  moment  où  elle  se  présente  à  la  consultation  de  M.  Lannois, 
on  ne  constate  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  aucun  signe 
d'hystérre  ;  champ  visuel  normal. 

Elle  ne  paraît  avoir  de  la  polyacousie  que  pour  les  bruits  se 
succédant  rapidement  ;  trois  chocs  séparés  par  un  intervalle 
d'une  seconde  environ  sont  perçus  nettement  et  isolément  î 
séparés  seulement  de  1/4  de  seconde  environ,  ils  sont  perçus  sous 
forme  de  quatre  ou  cinq  bruits. 

Pour  la  parole,  qu'il  s'agisse  de  celle  d'une  personne  étran- 
gère ou  même  de  la  propre  voix  de  la  malade,  elle  perçoit  trois 
sons  différents,  sur  un  ton  plutôt  grave.  Cette  polyacousie  se 
t*encontré  toutes  les  fois  qu'on  lui  parle,  que  la  parole  soit  lente 
ou  rapide  Mais  dans  le  premier  cas,  elle  comprend  ce  qu'on  lui 
dit,  alors  que  dans  le  second,  elle  ne  perçoit  qu'un  bruit  vague, 
confus,  et  comme  musical.  Cette  polyacousie  paraît  être  mono-au- 
riculaire, car  la  malade  affirme  ne  rien  entendre  du  côté  droit. 
En  effet,  à  l'examen  de  l'audition:  0Z>,  surdité  absolue,  la 
montre  n'est  entendue  en  aucun  point,  ni  contre  le  pavillon, 
ni  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Surdité  .avancée;  la  montre  est  entendue   OG:  à  deux  centi- 
mètres du  méat;  le  diapason  est  perçu  faiblement  sur  l'apophyse 
mastoïde  gauche. 
A  l'examen  otoscopique  :  à  droite,  le  tympan  présente  de  nom- 
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breuses  cicatrices  ;  il  y  a  une  très  profonde  dépression  cicatri- 
cielle au  niveau  du  mur  de  la  logette,  qui  a  été  détruit  ;  le 
manche  est  saillant,  et  en  arrière  on  aperçoit  la  longue  branche 
de  l'enclume,  plusieurs  reflets  lumineux,  deux  en  arrière  du 
manche,  trois  au  niveau  du  triangle  lumineux  central. 

A  gauche^  tympan  manifestement  sclérosé,  épaissi,  fortement 
déprimé,  pas  de  triangle  lumineux,  mais  deux  petits  reflets  sur  lé 
rebord  tympanal.  Bruits  sbjectifs  très  intenses  qu'elle  compare  à 
une  chute  d'eau  (•). 

29  septembre,  —  La  malade  a  été  cath  été  risée  tous  les  huit  jours 
pendant  six  semaines. 

Elle  revient  après  trois  mois  d'absence,  entend  mieux  et  n*a 
plus  que  très  faiblement  la  double  ou  triple  résonnance  dont 
elle  se  plaignait  au  «début. 

Observation  V  (inédite). 

M™«  N., religieuse,  originaire  du  Canada,vient  nous  trouver  pour 
une  surdité  -marquée  de  l'oreille  droite  et  totale  de  roreille 
gauche.  Elle  n'a  jamais  eu  de  flèvres  éruptives,  jamais 
d'otorrhée. 

Elle  se  plaint  surtout  de  bruits  divers  qui  lui  semblent  prendre 
naissance  dans  l'oreille,  sifflets  de  locomotive,  soufflet  de  forge-, 
et  surtout  bruits  vasculaires  synchrones  au  pouls. 

Mais  en  outre  elle  a  remarqué  que  souvent  «  elle  entend 
double  »,  et  ceci  surtout  lorsqu'elle  entend  chanter.  A  l'église, 
au  moment  des  chœurs,  elle  compare  les  sons  qu'elle  perçoit 
«  à  un  véritable  charivari  »,  il  lui  semble  que  les  divers  éléments 
du  chœur  chantent  sur  des  tons  diÊTérents  et  poussent  des  cris 
discordants  ;  mais  il  en  est  presque  de  même  pendant  les  soli  ; 
au  lieu  d'une  seule  note  lancée  par  une  seule  personne,  elle  en 
entend  quatre  ou  cinq,  les  unes  sur  un  ton  plus  haut,  les  autres 
sur  un  ton  plus  bas  ;  en  tout  cas  la  gradation  n'a  rien  de  régulier. 

A  droite  surdité  complète. 

A  l'examen  du  tympan  : 

Signes  manifestes  de  sclérose  à  droite  et  à  gauche  (aspect  gri- 
sâtre du  tympan,  bandes  irrégulières  d'épaississement,  pas  de 
triangle  lumineux. 

(')  L'absence  totale  d'éducation  musicale  de  la  lUTdade  nous  a  empd- 
«hé  de  déterminer  rintcrvalle  séparant  les  divers  sons  perçus. 
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L'examen  de  Touîe  est  très  difficile,  de  par  les  bruits  vasca- 
laires  et  subjectifs  qui  troublent  Faudition  ;  en  tout  cas  Toreille 
droite  ne  perçoit  pas  le  diapason  vertex,  et  le  Weber  est  négatif 
de  ce  côté.  Il  est  faiblement  posilif  du  côté  gauche.  Le  Rinne  ne 
donne  aucun  renseignement  pour  le  môme  motif. 

Sous  Tinflueuce  du  cathétérisme  hebdomadaire,  les  bruits 
surajoutés  ont  diminué  d'intensité,  puis  ont  disparu  complète- 
ment. 

En  même  temps  Taudition  s*est  améliorée,  et  la  malade  com- 
mence à  percevoir  le  diapason. 

En  somme:  diplacousie  ou  même  polyacousie  djsharmoniqiie 
mono-auriculaire  améliorée  par  le  cathétérisme. 

On  sait  que,  dans  la  diplacousie  binauriculaire,  on  a  dis- 
tingué la  diplacousie  harmonique  et  la  diplacousie  dyshar- 
monique  ;  cette  division,  adoptée  par  Gradenigo  au  mémoire 
duquel  nous  avons  fait  de  multiples  emprunts,  peut  s'appliquer 
à  la  diplacousie  mono-auriculaire. 

—  La  diplacousie  dysharmonique  est  caractérisée  par  ce  fait 
que  Tintervalle  compris  entre  le  son  réellement  perçu  et  le  son 
surajouté  est  petit,  habituellement  un  demi-ton  ou  une  tierce; 
le  son  surajouté  peut  être  plus  haut  ou  plusbas  que  le  son  réel  ; 
le  pseudo-son  apparaît  surtout  pour  la  partie  moyenne  de  la 
gamme. 

—  Dans  la  diplacousie  harmonique^  T intervalle  entre  le  son 
vrai  et  le  pseudo-son  est  harmonique  (une  octave,  une  quarte, 
une  quinte,  une  sixte)  ;  dans  cette  forme,  il  n'est  pas  en  réa- 
lité question  d'une  différence  de  tonalité  des  sons  perçus,  mais 
d'une  différence  de  timbre,  parce  qu'un  ou  plusieurs  des  har- 
moniques du  son  fondamental  acquièrent  une  plus  grande  in- 
tensité que  normalement;  cette  forme  de  diplacousie  disparaît 
habituellement  à  Tépreuve  du  diapason. 

A  ces  deux  catégories,  on  peut  ajouter  la  diplacousie  écho- 
iiqucy  dans  laquelle,  comme  son  nom  l'indique,  la  répétition 
de  la  sensation  prend  le  caractère  d'un  écho  ;  il  semble  dans  ce 
cas  que  la  sensation  soit  plus  tardive  et  plus  faible  dans  une 
oreille  que  dans  l'autre.  Cette  forme  n'a  trait  qu'à  la  diplacou- 
sie binauriculaire. 

Quoiqu'il  en  soit,  harmonique  ou  dysharmonique,  la  dipl** 
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cousie  se  rencontre,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  dans  un  cer- 
tain nombre  d'élals  pathologiques  très  divers,  et  se  manifeste 
seule,  isolément  ou  associée  à  d'autres  anomalies  de  Touïe, 
comme  la  Paracousie  de  Willis  (Haralanoff  (*)  ;  sa  présence 
est  facile  à  déceler  par  le  diapason,  mais  n'est  cependant  ma- 
nifeste que  par  la  voix  aérienne,  et  ce  sont  les  malades  eux- 
mêmes  qui  constatent  son  apparition  ;  les  observations  réelle- 
ment complètes  n'émanent  que  des  seuls  individus  dont 
l'instruction  musicale  permet  de  déterminer  l'intervalle  sépa- 
rant le  son  du  pseudo-son. 

Cette  anomalie  de  Touïe  est  en  somme  assez  rare;  Politzer, 
comme  nous  l'avons  dit,  n'en  avait  observé  que  trois  cas  (sans 
préciser  s'il  s'agissait  de  diplacousie  mono-  ou  binauriculaire), 
une  fois  dans  l'olite  moyenne  aiguë  sans  perforation  de  la 
membrane  tympanique,  le  deuxième  cas  dans  le  cours  d'une 
suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  avec  perloraiioB 
du  tympan,  et  le  troisième  dans  une  otiie  moyenne  chronique 
avec  exsudât.  —  Les  observations  que  nous  avons  rassemblées 
se  rapportent  toutes  à  des  affections  banales  de  l'oreille 
moyenne,  catarrhe  unilatéral,  bilatéral^  sclérose  du  tym- 
pan, etc.  ;  pour  Hans  ûaae,  qui  s'est  occupé  surtout  de  dipla* 
cousie  binauriculaire,  elle  peut  survenir  dans  des  affections  de 
l'oreille  moyenne  seule,  ou  de  l'oreille  interne  seule  ;  dans  le 
cas  où  les  deux  sont  affectées,  le  phénomène  procède  plus  pro- 
bablement de  l'oreille  moyenne  que  de  Toreille  interne. 

Quant  à  Texplication  palhogénique  de  la  diplacousie  mono- 
auriculaire,  celte  question  constitue  un  problème  des  plus 
complexes  et  des  plus  incertains.  Quand  la  diplacousie  consiste 
dans  une  simple  persistance  du  son,  elle  est  probablement  due 
à  l'exagération  du  phénomène  physiologique  de  la  persistance 
possible  de  la  sensation  sonore,  observé  par  Urbantschitsch,  et 
doit  être  rapportée  à  une  hyperesthésie  du  nerf  auditif,  hypo- 
thèse que  la  'réaction  électrique  du  nerf  est  encore  impuis- 
sante à  démontrer. 

Pour  les  autres  variétés,  on   pourrait  à  la  rigueur  invoquer 


(i)  P-S.  HàRKLkvoff.  Etude  clinique  sur  la  paracousie  de  WUlis  Th. 
Genève  1892. 


^ 
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la  théorie  d'Ilelmholtz,  ea  les  rattachant  à  une  lésion  limitée  du 
labyrinthe,  comme  Ta  fait  Knapp:  Une  fibre  radiale  est  altérée; 
elle  vibrait  avec  un  ton  de  ÎOO  vibrations,  et  ne  vibre  plus 
maintenant  qu'avec  un  ton  de  350  vibrations  ;  si  une  note  de 
350  vibrations  est  émise,  celte  fibre  entre  en  vibration  et  son 
nerf  spécifique  éveille  la  sensation  d'un  ton  de  300  au  lieu  de 

* 

850  vibrations.  —  Ce  ton  de  350  est  perçu  par  le  côté  sain 
(pour  la  diplacousie  bin auriculaire)  d'où  une  discordance  accu- 
sée ;  si  350  est  un  mi  et  300  un  ut,  le  cerveau  perçoit  à  la  fois 
ces  deux  notes.  —  Pour  la  diplacousie  mono-auriculaire,  il  ea 
serait  de  même,  les  deux  notes  étant  fournies  par  un  seul  laby- 
rinthe. —  Wittisch  se  rattache  à  une  explication  identique, 
malheureusement  la  théorie  d'Helmhollz  n'est  rien  moins  que 
certaine  ;  de  môme  on  ne  saurait  vouloir  rattacher  tous  les 
èas  à  une  diffusion  de  l'excitation  à  des  éléments  voisins,  soit 
dans  le  labyrinthe,  soit  dans  les  centres  nerveux,  car  si  Ton 
considère  que  des  cas  ont  été  observés^  où  l'audition  de^dent 
normale  après  une  seule  application  de  la  douche  d'air,  on  est 
tenté  d'attribuer  à  l'appareil  de  transmission  une  plus  grande 
part  qa*on  ne  Ta  fait  dans  la  production  de  ces  phénomènes  : 
on  conçoit  en  effet  qu'un  tympan  cicatriciel  ou  sclérosé  avec 
points  amincis,  c'est-à-dire  à  segments  de  tension  différente, 
puisse  donner  lieu  à  des  vibrations  et  par  suite  à  des  percep- 
tions également  différentes. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  diplacousie  n'est  le  plus  souvent  que 
temporaire  ;  après  avoir  subi  des  variations  parfois  très  nettes» 
quant  à  l'intervalle  séparant  le  son  réel  du  pseudo  son, elle  dis- 
paraît spontanément  ou  sous  l'influence  d*un  traitement  bénin, 
comme  le&  instillations  d'huile  de  jusquiame  dans  le  cas  de 
Bressler,  ou  le  plus  souvent  la  douche  d'air. 


III 


MACROGLOSSIE  —  LYMPHANGIECTASIES 
DU  PLANCHER  DE  LA  BOUCHE  ET  DES  RÉGIONS 

CERVICO-FACIALES, 

AMPUTATION  CONOIDE  DE  LA  LANGUE 

PONCTIONS  DES  LYMPHANGIOMES 

PRÉSENCE   DU   PNEUMOCOQUE,   GUÉRISON 

Par  J.  BRAULT,  médecin-major  de  Tarmée^  professeur  à  l'école 

d'Alger. 

Pendant  notre  dernier  intérim  à  la  clinique  infantile  de  l'hô- 
pital de  Mustapha,  nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  une  ma- 
croglossie  compliquée  de  lymphangieclasies  multiples  portant 
sur  le  plancher  buccal,  la  face  et  le  cou. 

Bien  qu'il  y  ait  déjà  dans  la  littérature  médicale  un  assez 
grand  nombre  de  relations  se  rapportant  à  des  cas  analogues, 
en  raison  de  la  gravité  de  l'atTeclion,  en  raison  de  son  heureuse 
issue  à  la  suite  d'une  thérapeutique  active,  nous  croyons  utile 
de  rapporter  în  extenso  l'observation  de  notre  petit  malade  en 
l'accompagnant  de  quelques  commentaires  : 

OBSERVATION.  —  G.  Marccl,  âgé  de  17  mois,  nous  est  apporté  à 
la  clinique  le  4  mars  1897,  son  histoire  est  très  caractéristique, 
c'est  au  moment  des  premières  dents,  vers  Tâge  de  6  mois,  que 
les  parents  s'aperçurent  d'une  façon  précise  de  la  difformité. 
Jusque  là,  tout  en  remarquant  que  le  petit  garçon  avait  la  lan- 
gue et  le  menton  un  peu  u  forts,  »  ils  ne  s'étaient  pas  trop 
préoccupés  de  la  chose. 

Il  fallut  cette  première  poussée  aiguë  coïncidant  avec  Térup- 
tion  dentaire,  pour  éveiller  leurs  inquiétudes. 

L'enfant  fut  visité,  le  médecin  constata  une  macroglossie  assez 
accentuée  et  une  fausse  grenouillette,  le  traitement  électroly- 
tique  fut  institué. 
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Pendant  dix  mois,  long  martyre,  suivant  l'expression  assez  juste 
de  la  mère,  les  séances  d'électrolyse  se  succédèrent  à  des  inter- 
valles inégaux  de  deux  à  quinze  jours,  la  force  du  courant  varia 
de  10  à  15  milliampères.  Néanmoins,  tout  paraissait  aller  à  sou- 
hait, Télectro-puncture  semblait  se  montrere  fficace  et  enrayer  le 
processus,  lorsque  tout-à-coup,  il  y  a  quinze  jours  environ, 
TafTection  subit  une  accélération  terrible,  la  langue  et  tout  le 
côté  gauche  de  la  face  prirent  un  développement  énorme.  L'on 
essaya  bien  encore  quelques  séances  d'électrolyae,  mais  devant 
rinanité  de  qette  thérapeutique  Ton  se  décida  à  nous  amener 
l'enfant.  Toute  cette  longue  phase  d*espoir  et  de  succès  était 
terminée,  tout  était  submergé  par  cet  envahissement  démesuré 
et  soudain. 

Au  moment  où  Ton  me  présente  le  petit  G.  la  situation  est 
alarmante,  la  langue  épaisse^  d'une  résistance  ligneuse,  pend  en 
dehors  des  arcades  dentaires^  remplit  la  bouche  et  obstrue  en 
grande  partie  la  cavité  pharyngienne  ;  la  respiration  est  très 
gênée,  Talimentation,  même  liquide,  est  des  plus  difficiles. 

Le  plancher  buccal,  les  deux  régions  sus-hyoîdiennes,  tout  le 
cêté  gauche  de  la  face  présentent  une  tuméfaction  marquée. 
On  y  sent  des  ganglions  volumineux,  des  paquets  lymphatiques 
résistants,  enfin  des  petites  dilatations  kystiques. 

La  langue,  le  plancher  de  la  bouche,  la  face  même,  présentent 
une  légère  teinte  violacée.  L*enfant  qui  parait  très  anémié  et 
fatigué  possède  en  outre  depuis  plusieurs  jours  une  température 
qui  varie  entre  38  et  39*». 

J'expose  aux  parents  la  situation  et  je  leur  propose  Tamputa- 
tion  conoîde  de  la  langue  qui  me  paraît  constituer  la  seule  chance 
de  salut,  ma  proposition  est  immédiatement  acceptée. 

Intervention  le  5  mars.  —  Anesthésie  au  chloroforme,  après  les 
précautions  d'asepsie  buccale  habituelles,  je  circonscris  mon 
champ  opératoire  à  Taide  de  3  fortes  pinces  longuettes.  Deax 
sont  placées  un  peu  obliquement  en  arrière,  une  troisième  est 
poussée  aussi  bien  que  possible  sous  la  langue,  Thémoslase  est 
ainsi  parfaitement  assurée. 

A  l'aide  d'un  bistouri  très  étroit,  je  taille  au  devant  des  pinces 
hémostatiques  tout  d'abord  de  dedans  en  dehors,  puis  de  dehors 
en  dedans,  un  cône  à  base  antérieure.  Ce  dernier  ne  mesure 
pas  moins  de  6  centimètres  de  long  sur  5  de  large,  en  le  voyant 
les  parents  se  demandent  immédiatement  si  leur  enfant  pourra 
parler,  je  suis  obligé  de  les  rassurer  à  cet  égard.  Je  passe  ensuite 
aux  sutures  en  avant  de  mes  pinces  que  je  ne  retire  qu'après 
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aiïroiitenieiit  complet.  L'hémorrhagie  est  insigni liante,  l'opéra- 
tiOQ  a  duré  quelques  mioules. 

Bien  que  j'aie  pris  soiu  dempiéter  davantage  sur  la  moitié 
gauche  plus  développée,  mon  moignon  lingual  reste  asymétri- 
que, ce  cAté  continuant  à  prédominer. 

La  langue  cependant  est  rentrée  en  dedans  des  arcades  et  sa 
base  renversée  n'obstrue  plus  les  voies  digeslive  et  respiratoire. 

Lavages  Tréqueuls  à  l'acide  borique,  pulvérisations,  alimenla- 
lion  au  biberon  &  bec. 

Les  suites  sont  asseï  simples,  toutefois  la  fièvre  qui  existait 


avant  l'intervention  persiste  pendant  quatre  jours.  Maintenant 
que  la  boncbe  est  dégagée,  l'ons'aperçoit  que  deux  dents,  les 
incisives  latérales  supérieures  ont  poussé  pendant  la  crise. 

Les  fils  sont  enlevés  au  bout  de  buit  jours,  ponr  nous  assurer 
une  tranquillité  parfaite  nous  donnons  quelquesgouLtes  de  cblo- 
roforme  à  l'enfant.  La  réunion  est  complète  dans  les  jours  qui 
suivent,  la  langue  continue  à  régresser,  le  gonflement  cervico- 
facial  diminue  également,  le  petit  G.  commence  à  prendre  des 
alimenls  solides  ;  exeat  au  bout  de  trois  semaines. 

Je  croyais  la  partie  gagnée,  lorsque  quatre  jours  après  la  sor- 
tie de  l'hépital,  je  suis  appelé  en  toute  hâte  par  les  parents. 

La  scène  a  complètement  cbangé,  depuis  la  nuit  précédente 
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le  cou  et  le  cûté  gauche  de  la  face  oot  pris  un  développement 
énorme  plus  considérable  que  jamais,  l'enfanl  amaigri  présente 
un  teint  paie,  cirenx.  La  tuméfaction  dure  dans  presque  toute 
son  étendue,  est  fluctuante  par  places. 

Toux,  râles  muqueux,  flèvre  dépassant  39". 

Il  est  impossible  de  songer  à  aucune  intervention  ;  pour  ten- 
ter quelque  chose,  je  soigne  la  bronchite  et  je  fais  des  applica- 
tions de  glace  et  des  pulvérisations  d'élher  sur  les  parties  tumé- 
fiées. 

L'enfant  nous  est  ramené  dans  le   service,  la  situation  reste 


grave  pendant  une  quinzaine,  l'alimentation  est  difDcile  et  la 
lièvre  demeure  élevée,  l'amaigrissement  devient  extrême. 

En  même  temps  nous  constatons  du  gonflement  au  niveau  des 
premières  molaires  inférieures,  les  gencives  sont  largement  in- 
cisées. 

Les  parties  fluctuantes  de  l'énorme  tuméfaction  cervico -faciale 
gauche  sont  ponctionnées,  un  écoulement  spontané  de  lymphe 
se  fait  aussi  jour  par  le  conduit  auditif  externe. 

Le  liquide  ambré  retiré  par  ponction  des  psendo-kystes  avec 
toutes  les  précautions  voulues,  a  été  analysé  bactériologique'- 
ment,  chose  curieuse,  les  cultures  nous  ont  montré  du  pneamo- 
coque  à  l'état  pur,  une  souris  blanche  inoculée  est  morte  ea 
vingt-quatre  heures. 

M  est  probable  que  le  micro-organisme  se  trouvait  dans  la 
bouche  du  petit  patient  et  a  pénélré  par  les  larges  portes  lym- 
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phatiques  qui  lui  étaient  ouvertes,  lors  de  l'iiiterveution,  ou  au 
niveau  des  Irous  de  fils  de  nos  sutures. 

Quoiqu'il  eu  soit,  après  l'évolutioD  complète  des  premières, 
apr^s  l'évacuatioQ  spontanée  et  artiDcielle  des  dilatations  lym- 
phatiques une  amélioration  très  grande  survient,  soit  dans  l'état 
local,  soit  dans  l'état  fj^néral. 

Le  coa  et  la  face  reprennent  un  volume  presque  normal,  la 
langae  toujours  un  peu  asymétrique  a  beaucoup  diminué,  l'en- 
fant commence  à  parler  d'une  façon  assez  distincte,  les  forces 
et  l'embonpoint  reviennent  rapidement  ;  en  quelques  semaines 
notre  petit  sujet  est  méconnaissable,  il  garde  toutefois  an  teint 
un  peu  plombé,  nous  instituons  un  traitement  arsenical  qui  est 
bien  supporté,  l'appétit  est  excellent. 

Aujourd'hui,  plus  de  trois  mois  après  notre  intervention,  sauf 
quelques  cordons  lymphatiques  indurés  que  l'on  sent  dans  les 
régions  sus-hyoïdîennes  et  dans  le  côté  gauche  de  la  face,  tout 
est  rentré  dans  l'ordre. 

Examen  hhlologique.  —  Nous  avons  pratiqué  l'examen  histo- 
logique  de  la  portion  linguale  enlevée.  A  l'œil  nu  déjà,  les  coupes 
nous  présentent  un  aspect  aréolaire  tout  à  fait  caractéristique. 

L'étude  des  préparations  montre  qu'il  existe  une  hypertrophie 
assez  manifeste  de  la  couche  papillaire,  les  faisceaux  musculaires 
sont  écartés,  dissociés,  de  vastes  lacunes  de  dimensions  très 
variabli's  et  à  contour  irrégulier  sont  interposées  entre  eux.  Ces 
espaces  sont  vides  ou  contiennent  des  leucocytes  et  des  globules 
rouges  ('). 

En  certains  points,  l'on  remarque  des  amas  de  cellules  jeunes. 
Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  altérés,  mais  ils  paraissent 
plus  gros  et  plus  nombreux  que  d'habitude. 

Il  semble  qu'il  y  ait  là  k  cAté  du  lymphangiome  un  certain 
degré  d'angiectasie. 

J'ai  dit,  en  Jébutanl,  que  l'histoire  de  noire  pelit  m<>>»'l(> 
était  caractéristique,  elle  l'est  surtout  au  point  de  vue 
marche.  Elle  nous  montre  bien  lex  fluclualiong  tromf 
de  l'alTecliori  el  ses  terribles  retours  à  chaque  nouvelle  pt 
dentaire,  elle  nous  apprend  à  nous  déQer  de  nos  succès 
peutiques  qui  peuvent  être  purement  momentanés. 

(')  Il  y  a  quelques  lacunes  qui  ne  contiennent  pour  ^nsi  di 
des  globules  ronges. 
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A  rheure  actuelle,  malgré  la  merveilleuse  rétrocession  du 
processus,  surtout  du  c6té  de  la  langue  qui  a  repris  son  volume 
normal,  je  crains  toujours  les  méfaits  de  la  dentition  et  j'ai 
conseillé  aux  parents  de  m'amener  l'enfant  toutes  les  semaines 
aBn  de  me  permettre  une  active  surveill  «nce. 

Il  faut  s'en  souvenir,  l'on  a  dit  que  les  lymphangiomes étaient 
surtout  dûs  à  la  gêne  de  la  circulation  en  retour  de  la  lymphe 
et  l'on  doit  voir  dans  le  processus  quelque  chose  d'analogue  à 
ce  que  nous  rencontrons  de  temps  à  autre  du  côté  des  membres 
et  des  organes  génitaux,  après  les  polyadénites  suppurées  et 
après  les  larges  extirpations  ganglionnaires  ('). 

J'ai  eu  à  traiter  un  nombre  considérable  d'angiomes  ;  dans 
plusieurs  cas,  j'ai  dû  m'arrèter  à  des  extirpations  partielles 
pour  des  tumeurs  mal  limitées,  la  guérison  complète  est  néan> 
moins  toujours  venue.  Les  angiomes  sont,  en  effet,   des  tu- 
meurs qui  présentent  cette  particularité  consolante  qu'elles  ré- 
trocèdent devant  ceux  qui  les  attaquent  vigoureusement,  quand 
bien  même  Téradication  ne  serait  pas  totale. 

A  notre  avis,  les  lymphangiomes  sont  dans  le  mémo  cas,  et 
ce  que  nous  avons  obtenu  du  côté  de  la  langue  de  notre  petit 
sujet  en  est  une  nouvelle  preuve. 

En  cet  endroit,  tout  nous  semble  Gni,  si  nous  conservons 
quelques  appréhensions,  c'est  vis-à-vis  des  résidus  des  lym- 
phangiectasies  de  la  face  et  du  cou.  Dans  le  cas  où  une  nou- 
velle poussée  surviendrait  de  ce  côté,  si  nous  étions  prévenus  à 
temps,  nous  n'hésiterions  pas,  maintenant  que  l'enfant  a  repris 
des  forces,  à  tenter   une   large  extirpation,  forcément    par- 
tielle. 


(*)  Dans  ce  cas,  il  y  a  des  accalmies  et  des  recrudescences,  des  oedème 
pseudo-éléphantiasiques,  les  mêmes 'fluctuations  sont  &  craindre  ici  e 
face  de  toute  inflammation  bucco-pharyngée. 
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SUR  LE  TRAITEMENT  DE  CERTAINES  COMPLICATIONS 
MORTELLES   DES   OTITES   PURULENTES  ET  SUR 

LA  PYOHÉMIE  OTIQUE 

Par  TH.  HBIMAN  (Varsovie). 

Les  très  remarquables  progrès  accomplis  par  la  science 
dans  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille  depuis  ces  vingt 
dernières  années,  en  ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical 
des  complications  mortelles,  des  accidents  purulents  de  l'oreille, 
complications  qui,  pendant  longtemps,  ont  été  considérées 
comme  incurables,  se  terminant  presque  toujours  par  la  mort 
du  malade,  sont  connus  de  tous  les  médecins  qui  s'adonnent  à 
cette  spécialité. 

Il  serait  donc  superflu  d'énumérer  ici  tout  ce  qui  a  été  fait 
dans  cet  ordre  d'idées  jusqu'à  présent.  On  ne  peut  cependant 
nier  que  tout  en  étant  en  bon  chemin  il  reste  encore  beaucoup 
à  faire  pour  obtenir  des  résultats  absolument  satisfaisants. 
Les  résultats,  laissant  à  désirer,  qui  se  rencontrent  encore 
bien  souvent  n'ont  pas  pour  cause  l'inexactitude  due  h  la 
difficulté  des  méthodes  opératoires,  et  ne  dépendent  pas  non 
plus  du  terrain  de  l'opération  qui  offre  de  grands  dangers; 
ils  proviennent  au  contraire  en  premier  lieu  de  l'insuffisance 
des  moyens  de  diagnostic  des  diverses  complications  pour  les- 
quelles on  fonde  le  diagnostic  le  plus  souvent  sur  la  vraisem- 
blance, de  sorte  qu'il  est  bien  rarement  certain.  Chacun  sait 
quelles  difficultés  présente  souvent  le  diagnostic  d'un  abcès 
cérébral,  sous-dural,  d'une  thrombose  du  sinus  sigmoVde,  etc., 
surtout  à  certaines  périodes  ;  or  il  est  incontestable  que  la 
période  de  la  maladie  pendant  laquelle  on  eiffectue  l'opération 
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exerce  une  influence  capitale  sur  le  résullat  du  traitement  et 
plus  rapidement  on  aura  éloigné  le  foyer  morbide  plus  on 
aura  de  chances  de  réussite.  Il  n'y  a  pas  encore  longtemps  on 
considérait  l'ouverture  de  Tapophyse  mastoïde  non  seulement 
comme  un  remède  prophylactique  contre  les  complications 
cérébrales  et  infectieuses  mais  encore  comme  un  moyen  suffi- 
sant dans  certains  cas  à  enrayer  certaines  complications 
débutantes.  Actuellement  celte  manière  de  voir  a  changé 
entièrement  et  l'opération  qu'on  entreprend  maintenant  plus 
fréquemment  a  subi  d'importantes  modifications.  L'expérience 
-  nous  a  appris  que  la  seule  ouverture  de  l'apophyse  mastoîde 
ne  sufflsant  pas  à  éloigner  des  matières  purulentes  de  la  caisse 
du  tympan,  surtout  dans  les  otites  purulentes  chroniques, 
cette  opération  est  insuffisante  ;  aussi  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  de  complications  d'origine  cérébrale  ou  d'une  infec- 
tion généralisée.  La  classique  opération  de  Schwarze  a  néan- 
moins encore  aujourd'hui,  en  tant  qu'opération  préventive, 
conservé  l'importance  que  lui  assigna  son  auteur  ou  plutôt 
son  rénovateur  ;  elle  peut  quelquefois  sauver  la  vie  du  ma- 
lade à  la  période  initiale  des  complications  mais  la  plupart 
du  temps  elle  est  insuffisante  à  écarter  un  foyer  morbide  de 
la  cavité  crânienne. 

Depuis  quelques  années  un  assez  grand  nombre  de  malades 
ayant  succombé  malgré  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoîde 
et  malgré  le  plus  scrupuleux  traitement  interne,  dans  les  cas 
où  en  apparence  on  pouvait  supposer  que  ce  procédé  donnerait 
les  meilleurs  résultats,  a  attiré  mon  attention  sur  ce  point.  Je 
n'ai  pas  en  vue  ici  ces  cas  d'abcès  cérébral,  de  méningites  ou 
de  thrombophlébites,  opérés  à  une  période  avancée  où  le  pro- 
nostic dès  le  début  est  mauvais;  mais  je  fais  entrer  en  ligne 
de  compte  les  cas  où  on  pouvait  jusqu'à  un  certain  point  être 
persuadé  que  les  symptômes  généraux  associés  à  la  suppura- 
tion de  l'oreille  tels  que  douleurs  de  tète,  fièvre,  un  certain 
affaiblissement^  etc.,  ne  dépendant  pas  d'une  rétention  de  pus, 
devaient  disparaître  après  Touverture  de  l'apophyse  mastoîde. 

Cette  incertitude  de  diagnostic  et  les  foyers  purulents  que 
j'ai  souvent  rencontrés  dans  la  cavité  crânienne,  sous  forme 
d'abcès  sous-dural  m'ont  décidé  déjà  depuis  quelques  années, 
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chaque  fois  que  je  constatais  une  suppuration  accompagnée 
de  fièvre,  de  douleurs  localisées  principalement  à  la  région 
occipitale  et  lorsque  les  remèdes  usuels  (la  glace,  la  chaleur, 
les  sangsues^  les  purgatifs,  la  quinine,  le  salol)  n'amenaient 
pas  une  amélioration  prompte  et  que  ces  accidents  ne  dépen- 
daient pas  d'une  rétention  de  pus  dans  l'oreille,  à  ne  pas  me 
borner  à  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoîde  mais  à  élargir  la 
plaie  dans  l'os  en  arrière  et  à  ouvrir  la  cavité  crânienne  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  au-dessus  ou  dans  la  ré- 
gion du  sinus  latéral  selon  les  cas.  Lorsqu'on  plus  de  ces  symp- 
tômes ou  dans  les  cas  où  il  n'existe  que  de  la  fièvre,  on  observe 
des  symptômes  d'infection  généralisée  :  des  frissons,  une  dé- 
bilité générale,  des  douleurs  articulaires,  etc.,  j'ajoute  aux  opé- 
rations énumérées  la  ponction  et  l'aspiration  du  sinus  latéral 
au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz  pour  voir  si  le  sinus  con- 
tient du  sang  liquide  ou  un  thrombus;  dans  ce  dernier  cas 
j'incise  largement  le  sinus  et  je  le  débarrasse  des  parties  ma- 
lades. J'emploie  la  ponction  du  sinus  exclusivement  comme 
moyen  de  diagnostic.  Mes  nombreuses  observations,  ainsi  que 
les  descriptions  d'autres  auteurs  prouvent'  suffisamment  que 
le  diagnostic  d'un  thrombus  du  sinus  latéral  et  encore  plus 
des  autres  sinus  est  pour  le  moment  presque  toujours  problé- 
matique et  ne  repose  que  sur  des  vraisemblances  non  seule- 
ment à  la  période  initiale  mais  encore  dans  le  cours  de  l'affec- 
tion. Même  lorsqu'on  a  découvert  le  sinus  on  voit  souvent  des 
symptômes  trompeurs  de  thrombus.  A  cette  période  de  la  ma- 
ladie où  le  diagnostic  est  sûr,  les  chances  opératoires  sont 
néanmoins  souvent  presque  nulles.  Cependant  en  ayant  recours 
à  la  ponction  et  à  l'aspiration  du  sinus,  on  obtient  un  résultat 
positif,  c'est-à-dire  que  si  l'on  constate  l'absence  du  sang  on 
est  certain  qu'il  existe  un  thrombus  susceptible  de  disparaître. 
Si  après  la  ponction  et  l'aspiration  du  sinus  nous  obtenons  du 
sang  liquide,  nous  ne  pouvons  nier  l'existence  d'un  thrombus 
qui  peut  être  pariétal  ou  se  trouver  dans  un  autre  sinus,  dans 
le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  interne  ou  dans  les  veines  plus 
éloignées  ;  mais  la  ponction  elle-même  dans  ce  cas  ne  perd 
rien  de  son  importance  comme  indication  d'une  intervention 
ultérieure,  car  si  le  résultat  de  la  ponction  est  négatif  on  n'a 
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pas  à  ce  moment  d'indications  précises  pour  intervenir  sur  le 
sinus.  Le  résultat,  selon  moi,  a  aussi  une  certaine  importance 
pronostique  parce  que  dans  les  cas  où  le  résultat  de  la  ponc- 
tion est  négatif  la  Gn  est  souvent  heureuse  quand  même  et 
ces  cas  donnent  lieu  ainsi  à  des  phénomènes  relativement  bé- 
nins. Bien  que  pratiquant  depuis  quelques  années  l'ouver- 
ture de  la  cavité  crânienne  et  la  ponction  du  sinus  latéral,  je 
me  suis  abstenu  jusqu'ici  de  publier  mes  résultats,  désirant 
auparavant  rassembler  un  certain  nombre  de  cas  à  Tappai. 
Je  ne  réclame  pas  la  priorité  car  en  même  temps  et  peut-être 
avant  moi  d'autres  se  sont  occupés  de  cette  question. 

Lane  et  Kœrner,  A.  Broca  et  Maubrac  ont  pratiqué  dans 
des  cas  similaires  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne  ;  et  même 
Lane  a  pour  principe  d'ouvrir  la  cavité  crânienne  chaque 
fois  que  la  perforation  mastoïdienne  est  indiquée  ;  quant  à  la 
ponction  du  sinus  latéral  elle  a  été  effectuée  par  Brieger. 
Cependant  je  suis  parvenu  à  des  conclusions  indépendamment 
de  ces  auteurs  et  j'ai  élé  si  occupé  par  mes  propres  observa- 
tions que  j'ai  complètement  négligé  les  travaux  des  auteurs 
susnommés  ;  de  plus,  comparant  il  y  a  quelque  temps  les 
dates  des  travaux  publiés  avec  celle  du  début  de  mes  obser- 
vations à  ce  sujet  j'ai  pu  voir  que  ces  dernières  remontaient 
à  une  période  antérieure  aux  publications  citées. 

Depuis  que  je  soigne  méthodiquement  mes  malades  atteints 
de  complications  mortelles  par  la  méthode  décrite  plus  haut, 
c'est-à-dire  depuis  plus  de  deux  ans,  je  n'ai  pas  observé  un 
seul  cas  de  leptoméningite  diffuse  et  la  mortalité  qui  dépassait 
auparavant  en  moyenne  pour  huit  ans  i,80  Vo  descendait  en 
i890  à  0,28  ^/o  ;  le  seul  cas  de  décès  fut  causé  par  un  abcès 
cérébral,  le  malade  succomba  33  jours  après  l'ouverture  de 
Tabcès  h  la  suite  d'une  nouvelle  formation  de  pus. 

Je  crois  que  les  troubles  cérébraux  causés  par  l'inflamma- 
tion aiguë  de  l'oreille  moyenne  ou  de  l'apophyse  mastoïde  qui 
cessent  après  l'ouverture  de  cette  dernière  ou  même  sans  in- 
tervention sont  considérés  à  tort  comme  réflexes,  surtout  chez 
les  adultes,  car  ce  sont  de  véritables  complications  ayant  leur 
origine  anatomique  dans  la  cavité  crânienne.  Les  résultais 
satisfaisants  s'obtiennent  par  l'opération  ou  par  des  remèdes 
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fayorisant  l'issue  par  la  cavité  crânienne  du  pus  ou  d'autres 
matières  morbides,  mais  malheureusement  ce  but  n*est  pas 
toujours  atteint. 

Ma  méthode  diffère  de  celles  que  proposent  et  pratiquent 
les  autres  auteurs  par  celte  particularité  que  je  fais  toutes  les 
opérations  en  une  séance.  En  pareil  cas  on  perfore  ordinaire- 
ment Tapophyse  mastoïde;  si  on  n'obtient  pas  d'amélioration, 
on  ouvre  la  cavité  crânienne,  c'est-à-dire  on  découvre  le  sinus 
latéral  et  si  cette  deuxième  opération  échoue  on  incise  le  sinus. 
Perdant  de  vue  le  fait  que  la  pratique  de  plusieurs  opérations 
sur  les  os  du  crâne  influence  le  malade,  nous  le  suivons  pen- 
dant quelques  jours  pour  diminuer  les  chances  opératoires.  Si 
les  symptômes  menaçants  disparaissent  parfois  dès  la  perfo- 
ration de  l'apophyse  mastoïde  et  si  une  certaine  catégorie  de 
malades  guérit  sans  opération  ou  si  enfin,  en  ouvrant  la  cavité 
crânienne,  on  ne  trouve  parfois  rien,  ce  sont  des  exceptions 
à  la  règle  générale.  D'autre  part,  l'ouverture  du  crâne  et  même 
du  sinus  latéral,  quoique  constituant  une  intervention  sérieuse, 
n'est  pas  dangereuse  et,  effectuée  à  temps,  elle  sauve  presque 
toujours  la  vie  du  malade.  Aussi  je  pense  que  mon  procédé 
mérite  d'attirer  l'attention  des  spécialistes  pour  les  maladies 
d'oreille  et  des  chirurgiens. 

La  crainte  que  la  ponction  ou  l'ouverture  du  sinus  latéral 
puisse  amener  une  infection  généralisée  n'est  pas  entièrement 
motivée  :  1**  parce  que  cette  opération  est  faite  avec  toutes  les 
précau lions  aseptiques  et  antiseptiques  ;  2^  on  opère  sur  un 
individu  déjà  atteint  d'infection  et  la  ponciion  ne  produira 
pas  une  nouvelle  infection  ;  3^  chaque  fois  que  j'ai  fait  la 
ponction  (10)  ou  lorsque  je  blessais  accidentellement  le  si- 
nus (3)  le  résultat  final  a  toujours  été  satisfaisant.  Une  fois 
seulement  chez  un  homme  de  56  ans  atteint  de  néphrite  chro- 
nique alliée  à  une  otite  purulente  aiguë  il  survint  une  pyo- 
hénue  mortelle,  quatre  semaines  après  la  perforation  mastoï- 
dienne au  cours  de  laquelle  j'avais  blessé  le  sinus  latéral. 

D'autre  part,  on  craint  de  pratiquer  l'ouverture  du  sinus 
latéral  pour  ne  pas  y  provoquer  un  thrombus  qui  prédispose- 
rait à  l'infection  générale.  Rappelons-nous  les  conditions  sous 
lesquelles  se  forment  les  thrombus  artificiels  et  nous  serons 
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persuadés  que  la  crainte  de  ce  côté  est  aussi  quelque  peu   exa- 
gérée. 

D'après  Virchow  ce  thrombus  se  produit  mécaniquement, 
c'est-à-dire  par  suite  d*un  ralentissement  de  la  circulation  du 
sang.  Pour  Brûcke  le  fait  le  plus  important  consiste  dans  la 
modification  des  vaisseaux  sanguins.  Baumgarten  a  pratiqué 
des  ligatures  de  vaisseaux  sanguins  à  deux  endroits  et  s*est 
ainsi  persuadé  que  le  sang  qui  se  trouvait  entre  les  deux  liga- 
tures n'était  pas  coagulé  ;  il  faut  surtout  pendant  cette  opéra- 
tion prêter  une  grande  attention  à  l'asepsie.  Celte  expérience 
est  concluante  à  rencontre  de  l'opinion  de  Virchow.  Zahn  a 
pu  se  convaincre  qu'après  la  rupture  d'une  grande  partie  de  la 
couche  moyenne  d'un  vaisseau  il  se  fixe  sur  les  bords  de  la 
plaie  une  quantité  à  peine  perceptible  de  corps  sanguins  blancs 
et  rouges  d'aspect  granuleux  (détritus)  et  des  plaquettes  sangui« 
nés  (Blutplâttchen)  mais  jamais  on  ne  remarque  une  coagulation 
totale.  Les  recherches  d'Ëberth  et  de   Schîmmelbuch  ont  dé- 
montré qu'il  est  très  difficile  de  provoquer  un  thrombus  arti- 
ficiel. Si  on  y  réussit  quelquefois,  il  est  toujours  peu  accusé, 
ne  .«e  compose  que  de  plaques  sanguines,  se  limite  à  l'endroit 
lésé  et  disparaît  rapidement.  Les  auteurs  cités  sont  arrivés  h 
conclure  que  pour  la  formation  d'un  thrombus  il  fallait  inévi- 
tablement des  troubles  de  la  circulation  en  dehors  de  la  lésion 
du  vaisseau.  De  son  côté  Kônig  acquit  la  conviction  que  dans 
les  grandes  plaies  où  il  y  a  rupture  de  vaisseaux  sanguins, 
au  cas  où  le  malade  ne  succomberait  pas  sur  le  champ,  le 
centre  de  l'extrémité  de  la  veine  s'agglutinait  mais  il  se  for- 
mait très  rarement  un  thrombus,  et  dans  ce  cas  on  le  voit  à 
l'extrémité  périphérique  de  la  veine.  Leuterta  pratiqué  une  li- 
gature sur  les  veines  rénales  et  l'y  a  laissée  pendant  cinq  heures 
et  demie  ;  or,  au  bout  de  cinq  jours  il  ne  remarqua  nulle  trace 
de  thrombus.  Plus  d'un  chirurgien  a  découvert  accidentelle- 
ment ou  intentionnellement  le  sinus  latéral  pendant  l'opération 
et  cependant  &  l'autopsie  on  n'a  pas  trouvé  de  thrombus  à  cet 
endroit.  Pour  qu'un  thrombus  puisse  se  former  il  est  avant 
tout  indispensable  qu'il  existe  une  inflammation  des  parois 
du  sinus  dans  toute  son  étendue,  que  les  bacilles  inflammatoires 
agissent  durant  un  laps  de  temps  plus  prolongé  et  que  le  sang 
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soit  tellement  imprégné  de  toxine  et  son  pouvoir  bactéricide 
si  modifié  que  les  microcoques  puissent  librement  s*y  déve- 
lopper. 

Le  tbrombus  peut  se  former  aussi  sans  TinQammation  des 
parois  du  sinus  après  des  modifications  toxiques  du  sang, 
provoquées  à  la  suite  de  la  perméabilité  pour  les  microbes 
d'une  certaine  partie  des  parois  du  sinus  qui,  par  sa  structure, 
favorise  la  formation  d'un  tbrombus. 

Zaufal  a  déjà  remarqué  qu'une  infection  du  sang  s'étant 
produite  une  fois  est  sans  importance  pour  l'organisme  ;  quant 
à  moi  je  crois  qu'il  ne  fautadbérer  à  cette  opinion  qu'avec  une 
certaine  réserve.  Zaufal  croit  que  l'instrument  employé  pour 
l'opération,  même  lorsqu'il  n'est  pas  aseptique,  ne  provoque 
qu'une  réaction  imperceptible  ou  nulle  sur  l'organisme  parce 
que  les  microbes  qui  auraient  pénétré  dans  le  sang  y  péri- 
raient rapidement.  Si  les  parois  de  quelques  vaisseaux  san- 
guins étaient  entourées  d'un  tissu  infecté,  et  que  ces  parois 
soient  enflammées,  les  conditions  dans  lesquelles  s'eiïecluerait 
l'opération  seraient  déplorables.  Puisque  l'inflammation,  c'est- 
à-dire  l'infection  des  parois  du  sinus,  est  la  période  la  plus 
critique  pour  les  tbrombus  ceux-ci  seront  toujours  infectieux 
et  jamais  bénins. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  nous  ne  provoquerons 
jamais  un  tbrombus  après  l'ouverture  artificielle  du  sinus  et 
si  cela  arrivait,  le  tbrombus  ne  pousserait  pas  à  l'infection  ;  de 
plus,  il  résulte  de  ce  qui  a  été  dit  que  la  ponction  du  sinus  eo 
ipso  ne  provoquera  pas  une  nouvelle  infection  si  celle-ci 
existe  déjà.  Il  est  vrai  qu'on  a  rapporté  deux  observations  qui 
ne  sont  pas  tout-à-fait  concluantes,  l'une  de  Langenbucb  et 
l'autre  de  Steinbrugge,  cas  auxquels  on  pourrait  ajouter  celui 
que  j'ai  cité  plus  haut  où  l'ouverture  du  sinus  provoqua  un 
tbrombus  mortel.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  existait  une 
fièvre  infectieuse  avant  l'opération  et  le  malade  aurait  suc- 
combé de  toute  manière,  car  il  est  évident  que  l'opération  ne 
peut  pas  toujours  sauver  le  malade.  Dans  l'autre  cas  le  sinus 
se  rompit  pendant  l'exploration  par  le  stylet,  ce  qui  prouve 
qu'il  était  déjà  pathologiquement  modifié  et  qu'il  se  présentait 
dans  de  bonnes  conditions  pour  l'infection  générale.  Gbez  mon 
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malade,  ie  ihrombus  se  forma  plus  de  quatre  semaines  après 
la  blessure  des  parois  du  sinus,  il  élaii  donc  imputable  à  une 
infeclion  secondaire.  En  tous  cas  celle  question  n'étant  pas 
encore  entièrement  élucidée  nous  devons  être  très  prudents 
pour  l'ouverture  du  sinus  latéral  et  ne  l'effectuer  qu'avec  les 
plus  minutieuses  précautions  asepliques  ou  antiseptiques.  Nous 
devons  d'autant  plus  éviter  la  lésion  accidentelle  du  sinus  qu*il 
existe  ici  des  conditions  tout  autres  que  dans  le  premier  cas 
quand  on  ouvre  le  sinus  intentionnellement.  Avant  d'ouvrir  le 
sinus  nous  désinfectons  le  champ  opératoire  aGn  d'empêcher 
le  plus  possible  les  microbes  de  pénétrer  dans  le  sang.  S'il 
survient  une  blessure  accidentel  le  du  sinus  les  microbes  et  leur 
toxine  peuvent  s'introduire  dans  le  sang  en  quantité  telle  que 
l'organisme  ne  résiste  pas  toujours  et  fmit  par  succomber.  Il 
faut  aussi  ne  jamais  oublier  que  le  degré  d'infection  dépend 
non  seulement  de  la  quantité  mais  encore  de  la  qualité  des 
microbes  et  avant  tout  de  l'immunité  de  l'organisme  qu'on  ne 
peut  jamais  limiter  d'avance  ;  or,  d'après  moi,  c'est  avant  que 
se  produit  la  période  la  plus  critique  dans  le  développement 
de  l'infection.  Je  dirai  entre  parenthèse  que  l'issue  favorable 
des  opérations  décrites  et  même  avec  perforation  mastoYdienne 
est  influencée  par  le  lavage  de  la  plaie  après  l'opération.  J'ai 
pu  me  convaincre  qu'en  laissant  la  plaie  avec  son  liquide  na- 
turel la  guérison  est  plus  len(e  que  par  des  lavages.  Même 
lorsque  la  suppuration  est  abondante,  je  me  borne  à  un  léger 
remplissage  de  la  plaie  avec  de  la  gaze  stérilisée  ;  il  faut  dans 
ce  cas  changer  fréquemment  le  pansement.  La  suture  partielle 
de  la  plaie  agit  tout  aussi  bien.  H  est  presque  superflu  d'ajou- 
ter qu'on  doit  bien  se  garder  de  provoquer  par  la  suture  la 
rétention  de  pus. 

Si  nous  comparons  les  cas  de  pyohémie  qui  ont  eu  une 
issue  heureuse  à  ceux  qui  ont  amené  la  mort  du  malade,  nous 
voyons  que  dans  les  premiers  le  thrombus  n'existait  pas  dans 
le  sinus  latéral,  d'où  Ton  peut  conclure  que  les  cas  de  cette  ca- 
tégorie n'ont  pas  une  marche  aussi  menaçante  qu'on  pourrait 
le  croire  et  que  la  plupart  du  temps  ils  se  terminent  bien. 
Donc,  les  cas  de  thrombus  ont  presque  sans  exception  une  issue 
fatale  ei  même  lorsque  le  thrombus  est  écarté  par  l'interven- 
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tioDy  plus  de  la  moitié  des  malades  succombent.  C'est  pourquoi 
au  point  de  vue  clinique  il  est  nécessaire  d'établir  une  distinc- 
tion entre  une  pjohémie  avec  oa  sans  tkrombose. 

Kœrnery  Hessler  et  Brieger  qui  défendent  lopiaîon  Gaasis- 
tant  à  croire  que  la  pyohéntîe  ostéogène  peut  se  développer  sans 
que  les  sinus  cérébraux  y  prennent  part,  expliquent  son  ori- 
gine par  la  pénétration  directe  des  microbes  à  travers  les  pa- 
rois des  vaisseaux  sanguins.  Kœrner  prétend  que  cette  forme 
de  pyobémie  se  développe  par  Tinflammation  des  petites  veines 
osseuses  qui  servent  d'intermédiaires  et  qui  facilitent  le  pas- 
sage du  pus  du  foyer  primitif  dans  le  sang.  Hessler  admet  en- 
core une  troisième  forme  de  pyohémie  ossique  <  qui  accom- 
pagne les  métastases  et  une  prise  partielle  des  sinus  ;  cette 
forme  se  développe  au  moyen  des  petits  tbrombus  formés 
dans  les  veines  osseuses,  qui  pénètrent  dans  le  sinus  et  sont 
emportés  dans  le  sang  ».  Les  trois  auteurs  précédents  sont 
d'avis  que  tous  les  cas  de  pyohémie  guéris  n'ont  pas  le  tbrom- 
bus pour  base.  Jansen  remarque  dans  un  travail  plus  ancien  que 
plusieurs  cas  de  guérison  de  pyohémies  rapportés  dans  la  litté- 
rature médicale  étaient  dépourvus  de  tbrombus.  Dans  un  tra- 
vail plus  récent  cet  auteur  a  changé  d'opinion  en  ce  sens  qu'il 
trouve  que  la  pyohémie  sans  tbrombus  est  fort  rare.  Leutert, 
en  se  basant  sur  douze  cas,  affirme  quejusqu'à présent  personne 
n'a  démontré  Texistence  d'une  pyohémie  sans  tbrombus  et  en 
tout  cas  c'est,  d'après  lui,  un  fait  extrêmement  rare.  Les  dé- 
fenseurs de  la  possibilité  de  la  pyohémie  sans  thrombose  ba- 
sent leur  opinion  sur  les  points  suivants  : 

i°  Une  inflammation  aiguë  de  la  moelle  de  quelques  os 
peut  produire  une  pyohémie  par  les  petites  et  les  plus  petites 
veines  osseuses,  pourquoi  ne  pourrait-il  pas  se  produire 
quelque  chose  d'analogue  dans  les  inflammations  aiguës  de 
l'apophyse  mastoïde  ; 

2*  Quand  on  trouve  un  tbrombus  Tos  voisin  est  entière- 
ment sain,  cela  prouve  que  le  tbrombus  se  développe  à  son  tour 
à  la  suite  de  la  thrombose  des  petites  veines  osseuses  ; 

3^  Dans  les  cas  où  les  malades  ont  succombé  à  la  pyohémie 
on  n'a  trouvé  aucun  tbrombus  à  l'autopsie  ; 

i^  Un  nombre  considérable  de  pyohémies  ont  guéri  par  la 
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perforation  de  l'apophyse  mastoîde  sans  ouverture  du  sinus. 

Leutert  repousse  les  arguments  devant  démontrer  la  possi- 
bilité de  Texistence  d'une  pyohémie  sans  thrombose.  Il  croit 
qu'on  ne  peut  conclure  à  une  analogie  entre  Tostéomyélite  et 
rinOammation  de  l'apophyse  mastoîde  ;  dans  le  premier  cas 
Pinflammalion  englobe  une  grande  partie  de  l'os  el  de  la 
moçlle,  cette  dernière  offre  une  prédisposition  considérable 
pour  fournir  au  sang  des  éléments  infectieux  à  la  suite  de  sa 
richesse  en  vaisseaux  sanguins  en  raison  de  Tépaisseur  et  de 
la  ténuité  de  leurs  parois.  En  outre,  beaucoup  de  ces  pyohé- 
mies  se  développent  aussi  par  là  trombose.  Dans  l'un  et  dans 
l'autre  cas  la  ténacité  des  microbes  a  aussi  une  grande  impor- 
tance ;  l'influence  en  est  moindre  toutefois  dans  l'inflamma- 
tion de  l'apophyse  mastoîde.  Leutert  ne  nie  pas  le  second  point 
mais  il  ne  démontre  nullement  que  la  pyohémie  se  développe 
par  l'effet  des  veines  osseuses.  Jl  n'est  pas  toujours  possible 
de  déniorilrer  microscopiquemènt  si  l'os  est  sain  ou  non  ;  on 
reconnaît  une  inflammation  récente  de  l'os,  lorsqu'elle  se  pro- 
duit en  même  temps  dans  les  parois  du  sinus,  à  une  rougeur 
exagérée  qui  peut  entièrement  disparaître  à  l'autopsie  si  les 
conditions  de  l'écoulement  du  pus  ont  été  normales  pendant  la 
vie  du  malade.  Lorsque  l'os  est  nécrosé  on  ne  peut  le  dislin-. 
guer  d'une  sclérose  très  développée.  L'état  réel  de  l'os,  ne 
peut  être  reconnu  qu'au  moyen  dii  microscope.  On  ne  peut 
pas  non  plus  accepter  comme  règle. que  l'inflammation  de  l'os 
provoque  toujours  un  thrombus  dans  la  partie  voisine  du 
sinus. 

Toutefois  on  rejetera  la  théorie  selon  laquelle  le  thrombus 
ne  se  développe  pas  dans  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  à  la 
suite  d'une  propagation  de  l'inflammation  de  l'os  (paroi  infé- 
rieure de  la  caisse)  mais  sous  Tinfluence  des  microcoques  qui 
se  trouvent  au  dessus  du  bulbe  et  qui  y  pénètrent  par  le  sinus 
signioïde.  (Pourquoi  un  pareil  développement  ne  peut-il  exis- 
ter dans  les  autres  parois  de  la  caisse  ?) 

Lorsqu'on  ne  constate  pas  de  thrombus  à  l'autopsie  des  per- 
sonnes mortes  de  pyohémie  c'est,  selon  L.,  une  preuve  qui  n'est 
pas  toujours  facile  à  démontrer.  D'après  les  dernières  recher- 
ches, le  thrombus  se  trouve  souvent  et  presque  exclusivement 
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dans  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire,  ce  qu'avaient  déjà  re- 
marqué Trœltsch  et  Schwartze.  Dans  certains  cas  des  frag- 
ments du  tbrombus  dissous  peuvent  être  si  petits  qu'ils  pas- 
sent inaperçus. 

L.  considère  les  cas  de  pyobémie  disparaissant  après  la  per- 
foration de  Tapopbyse  mastolde  comme  appartenant  à  la  caté- 
gorie dont  a  parlé  Vircbow,  le  premier  observateur  de  la  pyo- 
bémie prétendant  qu'en  écartant  le  foyer  du  pus,  le  tbrombus 
inflammatoire  peut  guérir. 

L'expérience  que  j'ai  acquise  m'oblige  à  distinguer  la  pyo- 
bémie avec  tbrombose  de  la  pyobémie  isolée.  Je  ne  nie  pas  que 
l'absence  de  tbrombus  dans  le  sinus  latéral  n'exclut  pas  sa  pré- 
sence à  un  autre  endroit  ;  mais  la  pratique  démontre  que, 
sinon  tous,  du  moins  la  plupart  des  cas  se  terminent  par  la 
mort  à  la  suite  d'un  tbrombus  du  sinus  latéral  ;  dans  les  cas 
où  l'on  ne  trouve  pas  les  tbrombus  on  obtient  la  plupart  du 
temps  la  guérison  et  comme  le  démontrent  mes  observations 
tous  les  malades  de  cette  catégorie  se  remettent.  Cela  me 
donne  le  droit  de  conclure  que  dans  ces  cas  il  n'existe  pas  de 
tbrombus  ou  ce  qui  est  moins  probable  que  les  tbrombus  qui 
se  trouvent  dans  d'autres  sinus  sont  moins  mauvais.  Aussi  le 
tbrombus  du  sinus  latéral  a-t-il,  au  point  de  vue  tbérapeu- 
tique,  la  plus  grande  importance,  étant  le  plus  accessible  aux 
manipulations  opératoires  ;  c*est  d'ailleurs  l'unique  tbrombus 
qu'on  opère  ;  l'enlèvement  du  tbrombus  des  autres  sinus  pour 
le  moment  est  impossible  ;  toutes  les  fois  qu'on  a  tenté  cette 
opération  elle  était  bérissée  de  difficultés  et  a  donné  des  ré- 
sultats défavorables;  aussi  ne  peut-on  faire  entrer  ces  interven- 
tions en  ligne  de  compte. 

Aux  quatre  points  cités  plus  baut,  démontrant  l'existence  de 
la  pyobémie  otique  sans  tbrombose,  j'ajouterai  encore  le  résul- 
tat négatif  qu'on  obtient  par  la  ponction  du  sinus  et  l'aspira- 
tion de  son  contenu. 

Uuoique  Leutert  dise  que  le  résultat  négatif  de  la  ponction 
n'exclut  pas  l'existence  d'un  tbrombus  des  parois  du  sinus,  je 
crois  pourtant  que  nous  devons  admettre  qu'il  n'y  a  point  de 
tbrombus  ou  qu'à  la  suite  de  l'intervention  opératoire,  les  ma- 
lades supportent  mieux  leurs  maux.  Nous  basons  cette  opi- 
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nion  sur  le  fail  que  fous  ou  presque  tous  Kes  malades  de  celte 
catégorie  guérissent. 

Mon  expérience  m'apprend  encore  qu*à  la  période  initiale 
de  la  pyohémie  ou  de  la  septioo-pyohémie  le  thrombus  n'existe 
pas  mais  qu'il  se  développe  plus  tard  et  qu'on  peut  l'éviter 
par  un  traitement  approprié.  L'opinion  de  Leutert,  suivant  la- 
quelle les  conditions  de  développement  de  la  pyohémie  dans 
Tostéomyélite  sont  autres  que  dans  l'inflammation  de  l'apo- 
physe masIoTde  est  absolument  théorique,  de  même  que 
pour  la  pénétration  moindre  des  microbes  dans  le  sang  en 
raison  du  nombre  restreint  des  vaisseaux  sanguins  dans  lapo- 
physe  et  c'est  pour  cette  raison  aussi  que  l'infection  est  moins 
prononcée.  11  est  vrai  que  l'organisme  peut  éliminer  facile- 
ment de  petites  quantités  de  toxine,  mais  si  le  sang  reçoit  con- 
tinuellement des  quantités  nouvelles  il  arrivera  un  moment  où 
l'organisme  en  sera  imprégné  à  un  tel  degré  qu'il  se  déve> 
loppera  une  infection  généralisée.  Enfin  la  quantité  des  mi- 
crocoques peut  être  minime  et  cependant  une  infection  peut 
résulter  de  leur  ténacité.  C'est  pourquoi  il  est  secondaire  qu'il 
naisse  dans  le  sang  des  quantités  plus  ou  moins  considérables 
de  toxine  ou  de  microbes.  Les  cas  où  le  malade  n'a  pas  suc- 
combé à  la  pyohémie  par  un  thrombus  diagnostiqué  dans  le 
sinus  latéral  sont  extrêmement  rares,  et,  d'après  moi,  sont  dou- 
teux parce  que  le  thrombus  dont  Texistence  n'est  pas  con- 
firmée ni  par  l'opération  ni  à  l'autopsie,  demeure  toujours  in- 
certain . 

Quant  à  la  marche  satisfaisante  de  la  pyohémie  sans  throm- 
bose je  me  l'explique  ainsi  :  dans  cette  forme  d'infection  il 
entre  dans  le  sang  par  les  parois  des  vaisseaux,  soit  par  le  si- 
nus, des  microbes  qui  se  dissolvent  et  les  produits  de  cette  dis- 
solution ainsi  que  les  microcoques  se  dispersent  dans  le  sang  ; 
mais  ils  n'y  trouvent  pas,  si  on  peut  s'exprimer  ainsi,  de  point 
d  appui  pour  la  continuation  de  leur  développement.  Quoique 
ces  venins  exercent  une  influence  nocive  sur  le  sang  ou  plutôt 
sur  ses  corpuscules  blancs,  ils  rencontrent  un  ennemi  dange- 
reux dans  le  sérum  sanguin  qui  s'efforce  de  les  détruire  et 
souvent  y  parvient.  Lorsqu'il  y  aura  dans  le  sang  une  quan- 
tité de  microbes  telle  que  ceux-ci  acquéreront  la  prépondérance 
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sur  les  propriétés  bactéricides  du  sang,  il  se  formera  un  bon 
terrain  pour  leur  développement  et  ils  se  localiseront  dans 
certaines  parties  du  corps  telles  que  les  articulations  ou  dans 
les  muscles,  plus  rarement  dans  les  organes  internes.  Ils  se- 
ront plus  rares  dans  ces  derniers  à  cause  du  nombre  des  vais- 
seaux sanguins  de  ces  organes  qui  eo  ipso  possèdent  plus  de 
sang,  ce  qui  leur  permet  de  s'opposer  plus  longtemps  à  l'action 
des  microcoques  (*).  Des  conditions  (out  autres  se  produisent 
lorsqu'il  se  développe  un  thrombus  dans  le  sinus  à  la  suite 
d'une  inflammation  de  ce  dernier  ou  quand  des  masses  infec- 
tieuses ont  agi  longtemps  sur  celui-ci.  Des   microcoques  et 
leur  toxine  du  foyer  infectieux  se  forment  ici  dans  le  sinus  et 
trouvent  sur  le  champ,  dans  le  thrombus,  un  excellent  terrain 
pour  leur  développement  et  c'est  pourquoi  la  circulation  du 
sang  se   ralentit  et  que  le  thrombus  se  forme,  pour  enfin 
s'arrêter  dans  un  certain  espace  ;  ce  qui  diminue  notablement 
le  pouvoir  bactéricide  dans  le  sinus.  Sous  l'influence  des  mi- 
crocoques, le  thrombus  se  dissout  et  de  petites  parties  (embo- 
lies) s'en  détachent  par  l'action  du  sang  qui  circule  périphéri- 
quement  sur  le  thrombus;  selon  leurs  dimensions,  ces  fragments 
se  localisent  soit  dans  les  vaisseaux  sanguins  des  organes  in- 
téressés ou  dans  les  parties  périphériques  de  l'organisme  ou 
même  dans  tous  les  deux.  Ces  petites  parties  forment  de  nou- 
veaux foyers  infectieux  dans  lesquels   les  micrococcus  qu'ils 
contiennent  trouvent  un  point  d'appui  pour  leur  développe- 
ment, et  si  le  malade  n'a  pas  succombé  avant,  ils  provoqueront 
une  nouvelle  dissolution  de  ces  parties.  En  raison  du  grand 
nombre  de  ces  foyers  infectieux  et  des  microbes  qu'ils  con- 
tiennent, ainsi  que  par  les  microcoques  qui  se  meuvent  dans 
le  sang,  l'organisme  ne  peut  presque  jamais  supporter  l'action 
nuisible  de  ces  venins,  il  lui  est  impossible  de  résister  à  ces 
facteurs  homicides  et  le  malade  succombe  tôt  ou  tard.  Ces  faits 
prouvent  les  raisons  pour  lesquelles  la  pyohémîe  sans  throm- 
bose n'est  relativement   pas  si   mauvaise.   Encore  une  fois 
j'appelle  l'attention  sur  le  fait  que  ces  pyohémies  se  trans- 
forment en  pyohémies  thrombosées  si  on  n'a  pas  en  temps  utile 

(i;  En  un  mot  la  lenteur  du  procédé  est  ici  d'une  importance  capitale. 
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pris  des  mesures  préventives  efficaces.  Il  résuite  aussi  de  ces 
relations  que  la  pyohémie  thrombosée  découle  de  la  pyohémie 
sans  thrombose  ou  qu'elle  est  thrombosée  dès  le  commence- 
ment, provoquée  par  les  causes  décrites  ci-d.essus. 

J'observe  souvent  des  cas  de  pyohémies  thrombosées  qui,  à 
leur  période  initiale,  ont  une  marche  très  douce  et  à  peine  per- 
ceptible, qu'on  pourrait  très  facilement  prendre  pour  une  fièvre 
intermittente,  si  on  n'apportait  pas  toute  son  attention  à  Tolor- 
rhée  et  même  en  en  tenant  compte.  Pendant  la  période 
d*apyrexie  les  malades  se  portent  très  bien.  Il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  les  otorrhées  surviennent  parfois  au  cours  d'une 
fièvre  intermittente.  D'autre  part  j'ai  observé  un  certain  nom- 
bre de  pyohémies  sans  thrombose  qui,  dès  leur  début,  avaient 
déjà  le  caractère  d'une  maladie  générale  très  sérieuse  et  infec- 
tieuse. Je  m'explique  ainsi  ces  cas  :  dans  la  pyohémie  sans 
thrombose  le  sang  absorbe  pendant  la  période  initiale  une  cer- 
taine quantité  de  matières  vénéneuses  que  l'organisme  sup- 
porte bien  et  qui  ne  provoquent  aucune  réaction.  C'est  seule- 
ment lorsque  le  sang  sera  imprégné  de  ces  venins  que 
l'organisme  commencera  à  réagir  fortement,  ce  qui  se  manifeste 
par  des  symptômes  dangereux.  Naturellement,  le  degré  d'im- 
munité de  l'organisme  dont  j'ai  parlé  plus  haut  jouera  un  rôle 
considérable. 

Dans  la  pyohémie  thrombosée,  en  dehors  d'une  certaine 
quantité  de  microcoques  dispersés  dans  le  sang  comme  dans 
la  première  forme  il  s'en  amasse  tout  d'abord  dans  le  throm- 
bus  où  ils  se  développent.  Lorsque  des  parcelles  du  throra- 
bus  se  détachent  en  plus  grand  nombre,  elles  provoquent 
momentanément  une  réaction  du  côté  de  l'organisme  qui  tA- 
che  de  s'en  débarrasser  (^).  Au  bout  de  quelque  temps  d'autres 
fragments  se  détachent  et  provoquent  une  nouvelle  réaction. 
J'admets  qu'entre  les  deux  périodes  où  se  détachent  des  mor- 
ceaux de  thrombus  il  reste  un  intervalle  marqué  par  la  période 
d'apyrexie  et  que  pendant  ce  temps  il  se  développe  des  mi- 
crobes emportés  dans  les  morceaux  du  thrombus  principal. 

(')  Op,  comme  les  microbes  se  trouvent  principalement  dans  ces  frag- 
ments, Torganisme  s'y  habitue  pendant  un  certain  temps. 
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C'est  lorsque  le  sang  contiendra  un  grand  nombre  de  ces  par- 
celles que  rinfection  se  déclarera  dans  toute  sa  force. 

Bien  que  dans  la  pyohémie  sans  thrombose,  les  métastases 
se  bornent  souvent  à  un  gonflement  et  même  à  des  douleurs 
des  diverses  articulations,  cela  n'exclut  pas  l'existence  de  cette 
maladie  s'il  existe  en  môme  temps  une  série  d'accidents  qui 
sont  caractéristiques  de  cette  infection.  Un  médecin  ayant  peu 
d'expérience  le  prendra  facilement  pour  un  rhumatisme,  mais 
il  sera  vite  désabusé.  11  n'y  a  cependant  aucun  doute  que 
Totorrhée  puisse  se  compliquer  d'un  rhumatisme  articulaire 
ou  musculaire  qui  provoque  souvent  une  réaction  générale 
grave  ;  et  d'autre  part  le  rhumatisme  se  complique  parfois 
d'otorrhée  ou  bien  les  affections  auriculaires  chroniques  s'exas- 
pèrent sous  l'influence  du  rhumatisme.  La  marche  du  rhuma- 
tisme diffère  de  celle  de  la  pyohémie  et  le  doute  ne  peut  sub- 
sister que  momentanément. 

Je  n'aborderai  pas  ici  la  question  de  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  dans  la  pyohémie  avec  thrombose,  parce  que  mon 
expérience  sur  ce  point  ne  me  permet  pas  de  tirer  une  con- 
clusion quelconque  et  que,  d'autre  part,  je  trouve  superflu  de 
répéter  les  lieux  communs  sur  celte  matière. 

L'assertion  que  la  pyohémie  sans  thrombose  se  développe 
avant  tout  dans  les  otorrhées  aiguës  et  qu'on  rencontre  plus 
souvent  la  pyohémie  avec  thrombose  qu'à  la  suite  des  otor- 
rhées chroniques  n'est  pas  exacte  selon  moi.  Dans  les  deux 
cas  nous  rencontrons  également  les  deux  formes  de  pyohémie. 
Le  but  principal  de  celte  communication  est  le  traitement 
de  la  pyohémie  au  début. 

Pour  me  résumer  en  me  basant  sur  la  clinique  j'arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

1**  Les  complications  mortelles  de  l'otorrhée  offrent  encore 
actuellement  beaucoup  de  lacunes  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  de  la  thérapeutique. 

2*»  Dans  les  otites  moyennes  purulentes,  s'il  n'y  a  pas  réten- 
tion du  pus  et  s'il  existe  des  troubles  généraux  :  flèvre,  débi- 
lité, etc.,  ou  des  accidents  locaux  du  côté  du  cerveau,  l'ouver- 
ture de  la  cavité  crânienne  en  dehors  de  la  perforation  de 
lapophyse  mastoïde  est  indiquée. 
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3**  L'ouverture  de  la  cavité  crânienne  est  indiquée  même  dans 
les  cas  où  on  ne  trouve  pas  les  produits  morbides  qu'on  pense 
y  trouver.  Cette  opération  diminue  la  pression  intra-crànienne 
ainsi  que  les  conditions  d'absorption  des  éléments  infectieux. 

4°  Quand  on  soupçonne  l'existence  d'un  thrombusdans  le  si- 
nus latéral,  il  faut,  après  l'ouverture  du  crÂne,  ponctionner  et  as- 
pirer le  contenu  du  sinus.  Cette  partie  de  l'opération  est  d'une 
très  grande  importance  pour  le  diagnostic  et  décide  dans  la  plu- 
part des  cas  la  nécessité  de  continuer  l'opération  sur  le  sinus. 

5^  La  ponction  exploratrice  et  môme  l'incision  du  sinus  ne 
peuvent  amener  une  infection  généralisée  si  on  s'entoure  de 
précautions  aseptiques  et  elle  n'est  surtout  pas  nuisible  lors- 
qu'il existe  des  accidents  infectieux. 

6^  Au  point  de  vue  clinique  il  faut  distinguer  deux  formes 
depyobémie,  la  forme  avec  thrombose  et  celle  sans  thrombose 
du  sinus.  Pour  la  thérapeutique  opératoire  la  pyohémie  avec 
thrombose  du  sinus  latéral  est  de  la  plus  haute  importance. 

1^  La  pyohémie  thrombosée  découle  le  plus  souvent  de  la 
pyohémie  sans  thrombose.  Les  deux  formes  surgissent  si  les 
foyers  infectieux  de  l'organe  auditif  et  principalement  de  la  ca- 
vité crânienne  ne  sont  pas  enlevés  à  temps  ou  si  les  conditions 
d'absorption  de  ces  matières  ne  sont  pas  supprimées.  Le  déve- 
loppement des  deux  formes  de  pyohémie  dépend  souvepl  du 
moment  où  commence  la  résorption  des  masses  infectieuses. 

8°  Le  pyohémie  sans  thrombose  a  presque  toujours  une 
issue  satisfaisante  par  l'application  d'une  thérapeutique  ration- 
nelle et  même  sans  elle. 

9^  La  pyohémie  thrombosée  se  termine  presque  toujours 
par  la  mort  ;  une  intervention  opératoii*e  effectuée  à  temps 
sauve  cependant  un  certain  nombre  de  malades. 

10^  Le  choix  du  moment  de  l'opération  dans  les  complica- 
tions mortelles  des  otites  purulentes,  principalement  lorsque  se 
manifestent  les  symptômes  d'infection  généralisée,  est  souvent 
très  difGcile.  Lorsqu'on  peut  attendre  sans  crainte  pour  le  ma- 
lade il  vaut  mieux  ne  pas  se  hâter  d'intervenir  et  s'assurer 
du  diagnostic. 

En  cas  d'accidents  graves  il  faut  recourir  immédiatement  à 
une  intervention  chirurgicale  énergique. 
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ATTICO -MASTOÏDIENNES  ET  DES  AFFECTIONS 

INTRACRANÏENNES  CONSÉCUTIVES  (») 

Par  RICARDO  BOTEY 

On  sait  que  dans  les  suppurations  attico-mastoïdien nés  il 
faut  agir  aujourd'hui  d'une  manière  différente,  si  l'affection 
est  aiguë  ou  chronique. 

En  général,  dans  tous  ces  cas,  je  crois  que  le  traitement  con- 
servateur est  insuffisamment  apprécié;  on  a  trop  de  tendance 
à  intervenir  manu,  armata  à  la  moindre  alarme.  Il  existe,  par 
exemple,  beaucoup  d'an tro-mastoïdi tes  aiguës  dues  à  une  otite 
moyenne  aiguë,  qui  peuvent  guérir  par  une  médication  anti- 
phlogistique  appropriée,  quand  la  trépanation  de  l'apophyse 
semble  inévitable  comme  cela  m'est  arrivé  bien  des  fois.  En 
semblable  occurrence,  la  trépanation  seule  de  la  mastoïde  et  de 
l'antre,  si  les  circonstances  nous  obligent  à  l'effectuer,  après 
avoir  attendu  [le  temps  nécessaire,  est  l'opération  de  choix, 
puisque  la  caisse,  Tat tique  et  Vaditus  ne  sont  pas  à  propre- 
ment parler  des  cavités  suppurantes  per  se  mais  simplement 
une  voie  par  où  le  pus  s'écoule  vers  le  conduit  auditif  externe. 

En  échange,  dans  les  antro-mastoïdites  chroniques  suppurées, 
l'attique  et  principalement  la  paroi  externe  de  l'aditus  sont 
presque  toujours  le  siège  de  caries  et  en  ce  cas,  se  borner  à 
l'ouvertures  des  cellules,  est  à  coup  sûr  exécuter  une  opération 
incomplète,  car  les  lésions  sont  bien  plus  profondes  et  en  agis- 
sant ainsi  nous  nous  exposons  à  une  récidive  dans  la  moitié 

(')  Commimicalion  au  XII«  Congrès  International  de  Médecine,  Mos- 
cou, 19-26  Août  1897. 
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des  cas.  Il  faut,  dans  ces  cas,  trépaner  les  cellules  et  la  caisse; 
mais  avant  d'intervenir,  je  crois  qu'il  faut  insister  beaucoup 
plus  qu'on  ne  le  fait  actuellement  sur  le  traitement  conserva- 
teur. Le  curettage  de  la  caisse  et  l'extraction  des  osselets  m'ont 
évité  très  souvent  de  recourir  à  l'opération  de  Stacke  plus  ou 
moins  simplifiée  ou  modifiée. 

Je  n'entrerai  pas  ici  dans  des  détails  circonstanciés  sur  le  dia- 
gnostic et  la  technique  opératoire  de  ces  suppurations,  je  dirai 
seulement  quelques  mots  sur  le  résultat  de  mou  expérience  à 
ce  sujet  et  je  passerai  de  suite  aux  complications  intracrà* 
niennes  des  otites^  but  principal  de  ma  communication. 

Le  diagnostic  de  la  suppuration  de  l'attique  est  aisé  la  plu- 
part du  temps  ;  la  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell, 
la  destruction  de  grandes  portions  du  tympan,  principalement 
dans  les  régions  postéro-supérieures,  et  les  renseignements 
que  nous  donne  le  stylet,  etc.,  sont  des  données  suffisantes 
pour  éclaircir  cette  question,  malgré  que  très  souvent  le  siège 
précis  de  la  lésion  soit  assez  difficile  ou  impossible  à  trouver. 
Quand  la  suppuration  est  profuse,  les  douleurs  vives,  les  gra- 
nulations abondantes  et  surtout  s'il  y  a  chute  de  la  paroi  pos- 
té ro-supérieure  du  conduit,  sensibilité  et  infiltration  mastoî- 
dienne,  il  existe,  comme  on  sait,  une  propagation  du  mal  à 
l'antre  et  aux  cellules. 

Une  fois  l'intervention   décidée,  je   ne  crois  pas  que  l'on 

doive  se  servir  dans  tous  les  cas  du  même  procédé  opératoire. 

A  part  les  affections  aiguës,  dans  lesquelles,  comme  je  l'ai  dit, 

il  faut  presque  toujours  effectuer  la  trépanation  classique  de 

Schwartze,  dans  les  cas  chroniques  l'opération  de  Stacke  seule 

ne  suffit  presque  jamais^  car  les  lésions  siègent  en  outre  dans 

l'antre.  C'est  pourquoi,  invariablement  dans  tous  lescas^  il  faut 

séparer  aussi  la  paroi  de  l'aditus  et  une  petite  portion  de  la 

paroi  postéro-supérieure  du  conduit,  comme  je  le  fais  dans 

toutes  les  circonstances  où  il  paraîtrait  suffisant  de  s'en  tenir 

à  l'atticotomie  pure.  Il  va  sans  dire  que  si  chemin  faisant  nous 

trouvons  des  lésions  cario-fongueuses  dans  la  périphérie  de 

l'antre  ou  dans  les  cellules,  nous  pratiquerons  une  attico-an— 

trectomie  ou  nous  trépanerons  la  mastoïde  et  la  caisse. 

Quant  aux  lambeaux  et  aux  soins  post-opératoires,  je  ne 
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crois  pas  que  l'on  doive  suivre  toujours  la  même  ligne  de  con- 
duite. Si  les  lésions  sont  plutôt  profondes  et  les  cellules  peu  ou 
point  intéressées,  j'emploie  le  procédé  de  Kœrner  en  suturant 
immédiatement,  non  pas  toute  l'incision  rétro-auriculaire,  mais 
seulement  les  deux  tiers  supérieurs  ;  je  place  alors  une  mèche 
de  gaze  qui  pénètre  jusqu'au  fond  de  l'antre  par  l'ouverture 
inférieure.  Cette  mèche,  que  je  renouvelle  dans  tous  les  panse- 
ments, est  enlevée  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  le  ma- 
lade est  de  la  sorte  mis  à  l'abri  des  trajets  fistuleux  et  des  petits 
abcès  ultérieurs,  sans  perdre  pour  cela  les  avantages  d'une  épi- 
dermisation  et  d'une  cicatrisation  rapide. 

Dans  les  autres  cas,  j'ai  recours  au  procédé  de  lambeaux  de 
Panse  et  plus  fréquemment  à  celui  de  Stacke,  avec  un  point  de 
suture  souple  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  comme  le 
conseille  Schwartze  ;  mais  je  n'attends  pas  le  revêtement  épi- 
thélial  complet  de  la  cavité  osseuse  pour  clore  définitive- 
ment l'ouverture  rétro-auriculaire;  je  ferme  celle-ci  bien  avant, 
car  autrement  il  subsiste  une  ouverture  permanente  malgré 
que  l'on  rafraîchisse  les  bords  où  que  l'on  sépare  la  peau  des 
tissus  subjacents,  qui,  dans  ces  occasions,  est  fortement 
adhérente  et  épider misée  sur  tout  son  pourtour.  Quand  l'épi- 
dermisation  est  étendue  à  la  moitié  de  la  cavité  osseuse  ou 
à  peu  près  je  suture  peu  à  peu  la  plaie  opératoire. 

Dans  le  cholestéatome  et  quand  il  s'est  produit  des  compli- 
cations cérébrales,  je  crois  prudent  de  laisser  en  permanence 
l'ouverture  rétro-nauriculaire,  mais  je  ne  me  sers  jamais  des 
lambeaux  de  Kretschmann,  qui  empêchent  l'occlusion  défini- 
tive, car  même  dans  ces  cas  on  peut  ultérieurement  fermer  cette 
ouverture. 

Le  diagnostic  des  différentes  complications  cérébrales  est  en- 
core obscur  et  incertain  ;  il  reste  beaucoup  à  faire  dans  ce  sens. 
Dans  la  pratique  il  est  très  souvent  difficile  de  distinguer  un 
abcès  cérébral  d'un  foyer  de  méningite  et  quelquefois  même 
d'une  thrombo-phlébite  du  sinus  transverse.  Lasymplomatologie 
de  chacune  de  ces  complications  au  chevet  du  malade  n'est 
presque  jamais  bien  caractéristique.  Malgré  tout  je  pense,  avec 
Broca,  que  cette  précision  diagnostique  n'est  pas  indispensable 
pour  se  décider  à  intervenir. 
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Une  douleur  excessivement  violente,  intolérable,  qui  ne  laisse 
au  malade,  ni  jour  ni  nuit,  un  moment  de  repos,  localisée  à 
tout  un  côté  de  la  léte,  et  qui  dure  plusieurs  jours,  accompa- 
gnée de  délabrements  étendus  et  profonds  de  l'oreille,  est 
comme  j'ai  eu  occasion  de  l'observer,  parfois  uniquement  un 
symptôme  de  pachy méningite,  sans  abcès  extra  ni  inlra-dural 
et  même  sans  existence  de  granulations  sur  la  dure-mère.  J*aî 
opéré  des  enfants  et  des  adolescents  ayant  un  pouls  fréquent, 
des  élévations  brusques  de  température,  etc.,  offrant  en  un  mot 
des  symptômes  de  méningite  et  de  phlébite  crânienne  et  chez 
lesquels  il  s'agissait  d'un  abcès  cérébral  parfaitement  circons- 
crit. 

Quant  à  la  durée  et  à  la  marche  des  accidents  tels  que:  vomis* 
sements,  prostration,  somnolence,  état  comateux,  délire,  incons- 
cience, troubles  aphasiques  ou  paraphasiques,  monoplégies,  etc., 
je  les  ai  observés  quelquefois  pendant  trois  ou  quatre  semaines, 
avant  la  mort.  Souvent  même  apparurent  dans  les  huit  ou  dix 
derniers  jours  des  symptômes  très  alarmants,  pouvant  entraîner 
le  décès,  tels  que  respiration  saccadée,  température  très  élevée, 
pupilles  immobiles,  perle  complète  de  la  conscience,  pouls  exces- 
sivement fréquent,  etc.,  et  malgré  tout,  le  lendemain  cet  état 
très  grave  avait  en  grande  partie  disparu,  pour  reparaître  au 
bout  de  deux  heures  ou  quarante-huit  heures  et  se  répéter 
trois  ou  quatre  fois  à  intervalles  plus  ou  moins  espacés. 

D'autres  fois  il  m'est  arrivé  que,  les  parents  du  malade  re- 
fusant l'opération,  celui-ci  succomba  au  bout  de  quelques  jours, 
voire  même  en  quelque  heures,  et  quand  Ton  se  décidait  enGn 
à  me  laisser  intervenir,  le  malade  mourait  quelques  heures 
avant  l'opération  quand  tout  était  disposé  pour  l'effectuer. 

Ma  statistique  de  10  cas  d'intervention  pour  lésions  encépha- 
liques d'origine  otitique,  n'est  pas,  malgré  tout,  trop  mauvaise. 
Elle  se  décompose  en  7  cas  d'abcès  du  lobe  temporo-sphénoY- 
dal,  abcès  cérébelleux  et  péri-sinusal  et  une  trombo-phlébite 
du  sinus  transverse.  Sur  plus  de  40  cas  que  je  vis,  je  ne  pus 
en  opérer  que  iO,  les  30  non  opérés  moururent  tous,  et  sur 
les  10  autres  4  également  succombèrent.  Peut-être,  le  décès  du 
malade  atteint  de  phlébite  provient-il  de  ce  que  je  ne  liais  pas 
la  jugulaire  interne;  pour  les  (rois  malades  affectés  d'abcès 
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cérébraux,  Tua  mourut  des  symptômes  de  méningile  généra- 
lisée et  les  deux  autres  d'une  hernie  cérébrale  gangrenée. 

Par  conséquent  il  est  évident  que  sitôt  que  surviennent  au 
cours  d'une  otorrhée  chronique  les  premiers  signes  de  compli- 
cation cérébrale,  il  faut  agir  dans  le  plus  bref  délai,  car  c'est 
une  question  d'heures  plutôt  que  de  jours  si  Ton  veut  obtenir 
de  beaux  résultats. 

A  mesure  que  j'ai  acquis  plus  d'expérience,  j'ai  modifié  peu 
à  peu  mon  manuel  opératoire,  mais  je  crois  qu'il  y  a  encore 
à  faire  dans  ce  sens.  SI  l'état  des  forces  le  permet,  je  commence 
toujours  par  la  trépanation  des  cellules,  de  l'antre  et  de  la 
caisse.  Je  trouve  toujours  dans  les  parois  de  ces  cavités  le 
pertuis  ou  la  brèche  osseuse  qui  me  met  en  rapport  avec  le 
cerveau  et  ses  membranes.  Le  stylet  recourbé  à  son  extré- 
mité s'adapte  parfaitement  à  cette  besogne. 

Avec  des  ciseaux  spéciaux  que  je  fis  construire  à  Barcelone, 
dont  le  tranchant  est  limité  par  de  petits  boutons  très  peu 
saillants,  je  puis  agir  sans  crainte  de  blesser  les  méninges,  et 
j'agrandis  facilement  la  perforation  dans  le  sens  et  l'étendue 
convenable. 

Si  la  dure-mère,  quoique  rouge  et  enflammée,  est  intacte,  je 
crois  bien  préférable  de  ne  pas  l'ouvrir.  Une  fois  sa  surface  bien 
désinfectée,  je  la  traverse  avec  une  canule  de  2  millimètres  de 
diamètre  munie  de  son  trocart  et  je  l'introduis  à  la  dislance  et 
dans  la  direction  convenable,  ne  dépassant  pas  3  centimètres  ; 
je  retire  le  trocart  et  j'aspire,  en  même  temps  que  je  retire 
doucement  la  canule,  avec  une  seringue,  le  liquide  purulent. 
Je  répète  cette  opération  dans  une  autre  direction  trois  ou 
quatre  fois.  En  agissant  ainsi,  la  canule  ne  s'obture  pas  par  un 
bouchon  de  substance  cérébrale,  et  ne  peut  s'infecter. 

Si  cette  exploration  est  négative,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas 
passer  outre  et  s*en  tenir  à  cette  opération,  car  j'ai  remarqué 
que  la  dure-mère  est  extrêmement  tolérante  pour  les  lésions 
cario- fongueuses  qui  se  trouvent  à  son  contact,  et  lorsqu'elle  est 
dénudée,  très  enflammée  et  même  fongueuse,  cela  ne  signifie 
pas  toujours  qu'il  existe  profondément  un  abcès  intra-duralou 
cérébral. 

Quand  l'aspiration  ramène  du  pus  ou  qu'il  existe  d'abondantes 
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fongosités  sur  la  dure-mère,  il  faut  tes  extirper,  el  élargir  Fou- 
verlure  osseuse,  principalement  en  dehors,  jusqu'au  voisinage 
de  Torifice  du  conduit  auditif. 

Broca  a  raison  quand  il  repousse  toutes  les  méthodes  de  tré^ 
panation  du  crâne  pour  Tabcès  cérébral  oti tique,  qui  perforent 
l'os  plus  ou  moins  loin  de  la  mastoîde  et  du  conduit  ;  car,  ex- 
cepté dans  les  cas  où  cette  perforation  siège  immédiatement 
au-dessus  du  méat  auditif  osseux,  tous  les  autres  procédés  ont 
le  grave  inconvénient  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  partie  la 
plus  déclive  de  Tabcès. 

Chez  un  malade  que  j'ai  opéré  il  y  a  quelques  mois,  il  existait 
d*abondantes  fongosités  sur  le  conduit  jusqu'au  voisinage  du 
méat  auditif;  des  accidents  cérébraux  tels  que  :  état  semi-<)o- 
mateux,  ralentissement  du  pouls  (de  56  à  60),  vomissements, 
paraphasie  (le  malade  employait  un  mot  au  lieu  d'un  autre  et 
en  avait  conscience),  élévation  de  température  à  certaines 
heures  de  la  journée  (39,2),  prostration,  anorexie,  etc.  Je  tré- 
panai la  mastotde,  que  je  trouvai  scléreuse,  Tantre  et  la  caisse. 
La  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux  était  en  grande 
partie  détruite  par  la  carie  de  même  que  le  conduit  cutano- 
membraneux.  Malgré  cela  le  tegmen  fympani  était  intact  ainsi 
que  la  paroi  postérieure  de  l'antre.  Au-dessus  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  auditif  ossseux  et  à  quelques  millimètres  de 
son  ouverture  il  existait  sur  l'os  une  solution  de  continuité  du 
diamètre  d'une  lentille  remplie  de  fongosités,  et  à  travers  la- 
quelle un  stylet  pénétrait  profondément.  J'agrandis  cette  ou- 
verture, en  commençant  par  le  bord  supérieur  du  méat  osseux 
et  remontant  jusqu'à  la  base  de  l'écaillé  du  temporal  à  4  ou 
5  millimètres  au-dessus  de  la  linea.  temporalis,  eu  séparant 
après  l'os  situé  en  dessus  de  cette  paroi  supérieure  du  conduit, 
c'est-à-dire  celle  qui  forme  la  face  supérieure  du  rocher,  à  une 
profondeur  de  plus  d'un  centimètre. 

Je  pus  alors  explorer  parfaitement  le  lobe  temporo-sphé- 
noYdal,  retirer  les  fongosités  des  méninges  et  découvrir  un 
abcès  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  situé  entre  le  tiers  moyen 
et  le  tiers  postérieur  de  la  troisième  circonvolution  temporale. 
Il  en  sortit  deux  petites  cuillerées  de  pus.  Le  drainage  s'efiectua 
parfaitement  ;  l'opération  fut  facile;  la   hernie  cérébrale  fut 
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TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS 
ATTICOMASTOIDIENNES  ET  DES  AFFECTIONS 
INTRACRANIENNES  CONSÉCUTIVES  (») 

Par  RICARDO  BOTBT 

On  sait  que  dans  les  suppurations  atlico-mastoïdiennes  il 
ut  agir  aujourd'hui  d'une  manière  différente,  si  Taffection 
t  aigué  ou  chronique. 

En  général,  dans  tous  ces  cas,  je  crois  que  le  traitement  con- 
'vateur  est  insuffisamment  apprécié;  on  a  trop  de  tendance 
[itervenir  manu  armala  h  la  moindre  alarme.  Il  existe,  par 
mple,  beaucoup  d'antro-mastoïdites  aiguës  dues  à  une  otite 
f^enne  aiguë,  qui  peuvent  guérir  par  une  médication  anti- 
ogistique  appropriée,  quand  la  trépanation  de  l'apophyse 
ble  inévitable  comme  cela  m*est  arrivé  bien  des  fois.  En 
blabla  occurrence,  la  trépanation  seule  de  la  mastoïdeet  de 
[re,  si  les  circonstances  nous  obligent  à  l'effectuer,  après 
r  attendu  lie  temps  nécessaire,  est  l'opération  de  choix, 
]UG  la  caisse,  l'atlique  et  Vaditus  ne  sont  pas  à  propre- 
t  parler  des  cavités  suppurantes  per  se  mais  simplement 
voie  par  où  le  pus  s'écoule  vers  le  conduit  auditif  externe. 

échange,  dans  les  antro-mastoïdites  chroniques  su ppurées, 
|ue  et  principalement  la  paroi  externe  de  l'aditus  sont 
ue  toujours  le  siège  de  caries  et  en  ce  cas,  se  borner  à 
Ttures  des  cellules,  est  à  coup  sûr  exécuter  une  opération 
plèle,  car  les  lésions  sont  bien  plus  profondes  et  en  agis* 
însi  nous  nous  exposons  à  une  récidive  dans  la  moitié 

immiinirnlion  au  XII*  Congrès  International  de  Médecine,  Mos- 
-2<>Août  isy?. 
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des  cas.  Il  faut,  dans  ces  cas,  trépaner  les  cellules  et  la  caisse; 
mais  avant  d'intervenir,  je  crois  qu'il  faut  insister  beaucoup 
plus  qu'on  ne  le  fait  actuellement  sur  le  traitement  conserva- 
teur. Le  curettage  de  la  caisse  et  l'extraction  des  osselets  m'ont 
évité  très  souvent  de  recourir  à  l'opération  de  Stacke  plus  ou 
moins  simplifiée  ou  modifiée. 

Je  n'entrerai  pas  ici  dans  des  détails  circonstanciés  sur  le  dia- 
gnostic et  la  technique  opératoire  de  ces  suppurations,  je  dirai 
seulement  quelques  mots  sur  le  résultat  de  mon  expérience  à 
ce  sujet  et  je  passerai  de  suite  aux  complications  intracrà- 
niennes  des  otites^  but  principal  de  ma  communication. 

Le  diagnostic  de  la  suppuration  de  l'attique  est  aisé  la  plu- 
part du  temps  ;  la  perforation  de  la  membrane  de  Sbrapnell. 
la  destruction  de  grandes  portions  du  tympan,  principalement 
dans  les  régions  postéro-supérieures,  et  les  renseignements 
que  nous  donne  le  stylet,  etc.,  sont  des  données  suffisantes 
pour  éclaircir  cette  question,  malgré  que  très  souvent  le  siège 
précis  de  la  lésion  soit  assez  difficile  ou  impossible  à  trouver. 
Quand  la  suppuration  est  profuse,  les  douleurs  vives,  les  gra- 
nulations abondantes  et  surtout  s'il  y  a  chute  de  la  paroî  pos- 
téro-supérieure  du  conduit,  sensibilité  et  infiltration  mastoT- 
dienne,  il  existe,  comme  on  sait,  une  propagation  du  mal  à 
l'antre  et  aux  cellules. 

Une  fois  Tintervcnfion  décidée,  je  ne  crois  pas  que  l'on 
doive  se  servir  dans  tous  les  cas  du  même  procédé  opératoire. 
A  part  les  affections  aiguës,  dans  lesquelles,  comme  je  l'ai  dit, 
il  faut  presque  toujours  effectuer  la  trépanation  classique  de 
Schwartze,  dans  les  cas  chroniques  l'opération  de  Stacke  seule 
ne  suffit  presque  jamais^  car  les  lésions  siègent  en  outre  dans 
l'antre.  C'est  pourquoi,  invariablement  dans  tous  lescas^  il  faut 
séparer  aussi  la  paroi  de  l'aditus  et  une  petite  portion  de  la 
paroi  postéro-supérieure  du  conduit^  comme  je  le  fais  dans 
toutes  les  circonstances  où  il  paraîtrait  suffisant  de  s'en  tenir 
à  l'atticotomie  pure.  Il  va  sans  dire  que  si  chemin  faisant  nous 
trouvons  des  lésions  cario-fongueuses  dans  la  périphérie  de 
l'antre  ou  dans  les  cellules,  nous  pratiquerons  une  attico-an- 
trectomie  ou  nous  trépanerons  lamastotde  et  la  caisse. 

Quant  avx  lambeaux  et  aux  soins  post-opératoires,  je  ne 
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crois  pas  que  l'on  doive  suivre  toujours  la  même  ligne  de  con- 
duite. Si  les  lésions  sont  plutôt  profondes  et  les  cellules  peu  ou 
poinl  ioléressées,  j'emploie  le  procédé  de  Kœrner  en  suturant 
immédiatement,  non  pas  toute  l'incision  rétro-auriculaire,  mais 
seulement  les  deux  tiers  supérieurs  ;  je  place  alors  une  mèche 
degazequipéoèlre  jusqu'au  fond  de  Tantre  par  Touverture 
inférieure.  Cette  mèche,  que  je  renouvelle  dans  tous  lespanse- 
mentSy  est  enlevée  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  le  ma- 
lade est  de  la  sorte  mis  à  l'abri  des  trajets  fistuleux  et  des  petits 
ibcès  ultérieurs,  sans  perdre  pour  cela  les  avantages  d'une  épi* 
lermisatioQ  et  d'une  cicatrisation  rapide. 
Dans  les  autres  cas,  j'ai  recours  au  procédé  de  lambeaux  de 
anse  et  plus  fréquemment  à  celui  de  Stacke,  avec  un  point  de 
dure  souple  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  comme  le 
nseiile  Schwartze  ;  mais  je  n'attends  pas  le  revêtement  épi- 
élial  complet  de  la  cavité  osseuse  pour  clore  définitive- 
ml  l'ouverture  rétro-auriculaire;  je  ferme  celle-ci  bien  avant, 
autrement  il  subsiste  une  ouverture  permanente  malgré 
)  l'on  rafraîchisse  les  bords  où  que  l'on  sépare  la  peau  des 
us    subjacents,    qui,   dans    ces    occasions,  est  fortement 
érenle  et  épidermisée  sur  tout  son  pourtour.  Quand  Tépi- 
Qisation  est  étendue  à  la  moitié  de  la  cavité  osseuse  ou 
u  près  je  suture  peu  à  peu  la  plaie  opératoire, 
ns  le  cholestéatome  et  quand  il  s'est  produit  des  compli- 
13  cérébrales,  je  crois  prudent  de  laisser  en  permanence 
îriure  rétro-auriculaire,   mais  je  ne  me  sers  jamais  des 
iaux  de  Kretschmann,  qui  empêchent  l'occlusion  défini- 
!ar  même  dans  ces  cas  on  peut  ultérieurement  fermer  celte 
!ure. 

lia^nostic  des  différentes  complications  cérébrales  est  en- 
>9cur  et  incertain  ;  il  reste  beaucoup  à  faire  dans  ce  sens* 
I  pratique  il  est  très  souvent  difficile  de  distinguer  un 
hrébral  d'un  foyer  de  méningite  et  quelquefois  même 
ro ai bo- phlébite  du  sinus  transverse.  Lasymptomatologie 
ne  de  ces  complications  au  chevet  du  malade  n'est 
jamais  bien  caractéristique.  Malgré  tout  je  pense,  avec 
ue  cette  précision  diagnostique  n'est  pas  indispensable 
ëcider  à  intervenir. 
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Une  douleur  excessivement  violente,  intolérable,  qui  ne  laisse 
au  malade,  ni  jour  ni  nuit,  un  moment  de  repos,  localisée  à 
tout  un  côté  de  la  tête,  et  qui  dure  plusieurs  jours,  accompa- 
gnée de  délabrements  étendus  et  profonds  de  Toreille»  est 
comme  j*ai  eu  occasion  de  l'observer,  parfois  uniquement  un 
symptôme  de  pachyméningite,  sans  abcès  extra  ni  intra-dural 
et  même  sans  existence  de  granulations  sur  la  dure-mère.  J  ai 
opéré  des  enfants  et  des  adolescents  ayant  un  pouls  fréquent, 
des  élévations  brusques  de  température,  etc.,  offrant  en  un  mol 
des  symptômes  de  méningite  et  de  phlébite  crânienne  et  chez 
lesquels  il  s'agissait  d'un  abcès  cérébral  parfaitement  circons- 
crit. 

Quant  à  la  durée  et  à  la  marche  des  accidents  tels  que:  vomis- 
sements, prostration,  somnolence,  état  comateux,  délire,  incons- 
cience, troubles  aphasiques  ou  paraphasiques,  monoplégies,etc., 
je  les  ai  observés  quelquefois  pendant  trois  ou  quatre  semaines, 
avant  la  mort.  Souvent  même  apparurent  dans  les  huit  ou  dix 
derniers  jours  des  symptômes  très  alarmants,  pouvant  entraîner 
le  décès,  tels  que  respiration  saccadée,  température  très  élevée, 
pupilles  immobiles,  perle  complète  de  la  conscience,  pouls  exces- 
sivement fréquent,  etc.,  et  malgré  tout,  le  lendemain  cet  état 
très  grave  avait  en  grande  partie  disparu,  pour  reparaître  au 
bout  de  deux  heures  ou  quarante-huit  heures  et  se  répéter 
trois  ou  quatre  fois  à  intervalles  plus  ou  moins  espacés. 

D'autres  fois  il  m'est  arrivé  que,  les  parents  du  malade  re- 
fusant l'opération,  celui-ci  succomba  au  bout  de  quelques  jours, 
voire  même  en  quelque  heures,  et  quand  l'on  se  décidait  enfin 
à  me  laisser  intervenir,  le  malade  mourait  quelques  heures 
avant  l'opération  quand  tout  était  disposé  pour  l'effectuer. 

Ma  statistique  de  10  cas  d'intervention  pour  lésions  encépha- 
liques d'origine  olitique^  n'est  pas,  malgré  tout,  trop  mauvaise. 
Elle  se  décompose  en  7  cas  d'abcès  du  lobe  temporo-sphénol* 
dal,  abcès  cérébelleux  et  péri-sinusal  et  une  trombo-phlébite 
du  sinus  transverse.  Sur  plus  de  40  cas  que  je  vis,  je  ne  pas 
en  opérer  que  10,  les  30  non  opérés  moururent  tous,  et  sur 
les  iO  autres  4  également  succombèrent.  Peut-être,  le  dèoèsdn 
malade  atteint  de  phlébite  provient-il  de  ce  que  je  ne  liais  pas 
la  jugulaire  interne;  pour  les  trois  malades  affectés  d'abcès 
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cérébraux,  l'ua  mourut  des  symptômes  de   méningile  généra- 
lisée et  les  deux  autres  d'une  hernie  cérébrale  gangrenée. 

Par  conséquent  il  est  évident  que  sitôt  que  surviennent  au 
cours  d'une  otorrhée  chronique  les  premiers  signes  de  compli- 
catioQ  cérébrale,  il  faut  agir  dans  le  plus  bref  délai,  car  c'est 
une  question  d'heures  plutôt  que  de  jours  si  Ton  veut  obtenir 
de  beaux  résultats. 

A  mesure  que  j'ai  acquis  plus  d'expérience,  j'ai  modifié  peu 
à  peu  mon  manuel  opératoire,  mais  je  crois  qu'il  y  a  encore 
à  fairedans  ce  sens.  Si  l'état  des  forces  le  permet,  je  commence 
toujours  par  la  trépanation  des  cellules,  de  l'antre  et  de  la 
[caisse.  Je  trouve  toujours  dans  les  parois  de  ces  cavités  le 
^eriuisou  la  brèche  osseuse  qui  me  met  en  rapport  avec  le 
lerveau  et  ses  membranes.  Le  stvlet  recourbé  à  son  exlré- 
fiilé  s'adapte  parfaitement  à  cette  besogne. 
Avec  des  ciseaux  spéciaux  que  je  fis  construire  à  Barcelone, 
ont  le  tranchant  est  limité  par  de  petits  boutons  très  peu 
lillanls,  je  puis  agir  sans  crainte  de  blesser  les  méninges,  et 
igrandis  facilement  la  perforation  dans  le  sens  et  l'étendue 
nvenable. 

Si  la  dure-mère,  quoique  rouge  et  enflammée,  esi  intacte,  je 
>is  bien  préférable  de  ne  pas  l'ouvrir.  Une  fois  sa  surface  bien 
(Infectée,  je  la  traverse  avec  une  canule  de  2  millimètres  de 
mètre  munie  de  son  trocart  et  je  l'introduis  à  la  dislance  et 
is  la  direction  convenable,  ne  dépassant  pas  3  centimètres  ; 
étire  le  trocart  et  j'aspire,  en  même  temps  que  je  retire 
cernent  la  canule,  avec  une  seringue,  le  liquide  purulent, 
épète  cette  opération  dans  une  autre  direction  trois  ou 
ire  fois.  En  agissant  ainsi,  la  canule  ne  s'obture  pas  par  un 
ihon  de  substance  cérébrale,  et  ne  peut  s'infecler. 
cette  exploration  est  négative,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas 
$r  outre  et  s'en  tenir  à  cette  opération,  car  j'ai  remarqué 
a  dure-mère  est  extrêmement  tolérante  pour  les  lésions 
-fong^ueuses  qui  se  trouventà  son  contact,  etlorsqu'elle  est 
lée,  très  enflammée  et  même  fongueuse,  cela  ne  signifie 
»ujours  qu'il  existe  profondément  un  abcès  intra-duralou 
•al. 
nd  l'aspiration  ramène  du  pus  ou  qu'il  existe  d'abondantes 
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fongosîtés  sur  la  dure-mère,  îl  faut  les  extirper,  et  élargir  l'ou- 
yerture  osseuse,  principalement  en  dehors,  jusqu'au  voisinage 
de  l'orifice  du  conduit  auditif. 

Broca  a  raison  quand  il  repousse  toutes  les  méthodes  de  tré^ 
panation  du  cr&ne  pour  Fabcès  cérébral  otitique,  qui  perforent 
l'os  plus  ou  moins  loin  de  la  mastoTde  et  du  conduit  ;  car,  ex- 
cepté dans  les  cas  où  cette  perforation  siège  immédiatement 
au-dessus  du  méat  auditif  osseux,  tous  les  autres  procédés  ont 
le  grave  inconvénient  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  partie  la 
plus  déclive  de  l'abcès. 

Chez  un  malade  que  j'ai  opéré  îl  y  a  quelques  mois,  il  existait 
d'abondantes  fongosités  sur  le  conduit  jusqu'au  voisinage  du 
méat  auditif;  des  accidents  cérébraux  tels  que  :  état  semi-co- 
mateux, ralentissement  du  pouls  (de  56  à  60),  vomissements, 
paraphasie  (le  malade  employait  un  mot  au  lieu  d'un  autre  et 
en  avait  conscience),  élévation  de  température  à  certaines 
heures  de  la  journée  (39,2),  prostration,  anorexie,  etc.  Je  tré- 
panai la  mastoïde,  que  je  trouvai  scléreuse,  l'antre  et  la  caisse. 
La  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux  était  en  grande 
partie  détruite  par  la  carie  de  même  que  le  conduit  cutano- 
membraneux.  Malgré  cela  le  iegmen  iympani  était  intact  ainsi 
que  la  paroi  postérieure  de  l'antre.  Au-dessus  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  auditif  ossseux  et  à  quelques  millimètres  de 
son  ouverture  il  existait  sur  l'os  une  solution  de  continuité  du 
diamètre  d'une  lentille  remplie  de  fongosités,  et  à  travers  la- 
quelle un  slylet  pénétrait  profondément.  J'agrandis  cette  ou- 
verture, en  commençant  par  le  bord  supérieur  du  méat  osseux 
et  remontant  jusqu'à  la  base  de  l'écaillé  du  temporal  à  4  ou 
5  millimètres  au-dessus  de  la  linea.  temporalis,  en  séparant 
après  l'os  situé  en  dessus  de  cette  paroi  supérieure  du  conduit, 
c'est-à-dire  celle  qui  forme  la  face  supérieure  du  rocher,  à  une 
profondeur  de  plus  d'un  centimètre. 

Je  pus  alors  explorer  parfaitement  le  lobe  temporo-sphé- 
noYdal,  retirer  les  fongosités  des  méninges  et  découvrir  un 
abcès  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  situé  entre  le  tiers  moyen 
et  le  tiers  postérieur  de  la  troisième  circonvolution  temporale. 
Il  en  sortit  deux  petites  cuillerées  de  pus.  Le  drainage  s'effectua 
parfaitement  ;  l'opération  fut  facile;  la   hernie  cérébrale  fut 
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évitée  daas  une  certaine  mesure,  car  il  restait  dans  le  fond  de 
la  cavité  osseuse  le  tegmen  tympani  et  presque  la  moitié  du 
tegmen  antri.  L'ouverture  située  immédiatement  au-dessus  du 
méat  osseux  avait  un  centimètre  de  hauteur  sur  la  portion  la 
plus  basse  de  Técaille. 

J'introduisis  dans  la  cavité  de  Tabcès  un  peu  de  gaze  iodo- 
formée.  Cette  cavité  se  remplit  peu  à  peu  de  bourgeons  charnus, 
qui  sont  superficiellement  remplacés  aujourd'hui  par  du  tissu 
fibreux  recouvert  d'une  couche  épidémique. 

J  ai  opéré  un  autre  malade  de  la  même  façon  avec  succès. 
Aussi  je  pense  que  cette  méthode  de  trépanation,  quand  on  peut 
l'appliquer,  réunit  les  avantages  des  procédés  mastoïdiens  et 
des  procédés  sur  l'écaillé,  sans  les  inconvénients  inhérents  aux 
uns  et  aux  autres. 

En  effet,  la  perforation  sur  l'écaillé  du  temporal  a  les  avan- 
tages suivants  :  L'opération  est  rapide  et  facile,  elle  permet 
d'embrasser  une  région  étendue  et  d'explorer  les  centres  ner- 
veux dans  diverses  directions,  tout  en  ne  mettant  pas  les  mé- 
ninges et  la  substance  cérébrale  en  contact  direct  avec  la  cavité 
auriculaire  infectée.  Mais  en  [échange  ces  trépanations  offrent 
les  inconvénients  suivants  :  Il  peut  arriver  que  l'on  passe  au- 
dessus  de  l'abcès  cérébral  et  principalement  d'un  abcès  extra 
ou  intra-durat  et  même  les  ouvrir  incomplètement  et  sur  la 
paroi  le  moins  déclive.  De  plus,  quand  le  foyer  purulent  est 
situé  sur  le  tegmen  tympaniy  il  passe  inaperçu,  et  il  est  néces- 
saire d'opérer  le  malade  de  nouveau  ;  il  subsiste  alors  une 
perte  de  substance  étendue  sur  les  parois  du  crâne  qui  nous 
oblige  à  recourir  ultérieurement  à  une  ostéo-plastique  et  qui, 
par  conséquent,  expose  à  la  hernie  cérébrale  et  à  d'autres  com- 
plications infectieuses. 

D'autre  part,  le  procédé  mastoïdien  préconisé  par  Wheeler 
en  1887,  employé  par  Pritchard  et  Kretschmann,  et  défendu 
chaleureusement  par  Broca,  en  France,  offre  comme  avantage 
défaire  retrouver  le  point  d'infection  intra-cranien,  d'être  situé 
au  point  déclive  où  il  est  probable  de  trouver  des  adhérences 
protectrices,  mais  on  ne  peut  nier  que  son  exécution  soit  plus 
longue,  le  champ  opératoire  profond  et  étroit  ce  qui  fait  qu'un 
abcès  situé  en  haut,  en  dehors  ou  en  avantpeut  passer  inaperçu. 
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ËQ  perforant  Técâille  près  du  bord  supérieur  du  méat,  en 
mâme  temps  que  la  moitié  externe  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit,  nous  obtenons  une  ouverture  suffisante,  qui  permet 
d'explorer  une  région  étendue,  qui  ouvre  une  brècbe  à  un 
endroit  très  voisin  ou  à  la  même  place  par  où  s'est  propagée 
l'infection.  Par  mon  procédé  on  obtient  une  perforation  crâ- 
nienne très  petite,  facile  à  protéger  par  un  lamt>eau  cutano- 
périostique  et  recouverte,  en  outre,  par  le  pavillon  de  l'oreille, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  d'abattre,  comme  Jansen,  toute  la  pa- 
roi supérieure  et  postérieure  de  la  cavité  antro-mastoîdienne 
jusqu'au  labyrinthe,  ce  qui  peut  occasionner  une  hernie  céré- 
bralCy  car  le  cerveau  tombe  dans  la  cavité  auriculaire  et  peut 
gravement  s'infecter. 

Donc  je  pratique  et  naturellement  je  conseille^  une  modifica- 
tion delà  méthodede  Bergmann,  en  limitant  la  séparation  des 
parois  supérieures  et  postérieures  de  la  pyramide.  Par  ce  moyen 
on  arrive  au  tegmen  tympani  sans  l'abattre,  et  sans  avoir  be- 
soin, comme  le  fait  Gradenigo,  de  laisser  une  bande  de  tissu 
osseux,  qui  sépare  la  perforation  de  l'écaillé  de  celle  de  la  cavité 
osseuse  de  l'oreille. 

Dans  les  cas  où  il  existe  un  abcès  cérébelleux  ou  une  phlé- 
bite du  sinus  transverse,  on  séparera  dans  le  premier  cas  la 
moitié  postérieure  de  la  paroi  postérieure  de  l'antre  et  dans  le 
second  peut-être  les  deux  à  la  fois,  en  laissant  une  travée  osseuse 
verticale  entre  Tune  et  l'autre.  Dans  ce  cas  si  l'ouverture  sur 
récaille  est  petite  et  basse,  il  n'y  aura  aucun  inconvénient  car 
la  hernie  cérébrale  ne  peut  se  produire,  le  cerveau  étant  protégé 
par  la  paroi  interne  du  sinus. 

Quand  le  malade  est  dans  un  état  très  grave,  ou  lorsque  l'on 
craint  une  méningite,  j'agis  comme  Gradenigo,  je  pratique  une 
petite  perforation  exploratrice  à  travers  les  parois  du  crâne  sur 
la  partie  la  plus  basse  de  l'écaillé,  ce  qui  m'éclaire  sur  le  dia- 
gnostic d'un  abcès  cérébral  et  me  permet  d'attendre  pour  opérer 
dans  de  meilleures  conditions,  comme  je  le  fis  au  mois  de  mars 
dernier  chez  un  adolescent  de  15  ans,  avec  un  résultat  positif. 

Je  proscris  absolument  les  lavages  post-opératoires  et  opéra- 
toires de  la  cavité  suppurante,  craignant  d'infecter  profondé- 
ment les  centres  nerveux.  Les  pansements  doivent  être  renou- 
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velés  tous  les  deux  jours  ou  tous  les  jours  pour  éviter  !a  ré- 
tention du  pus.  J'ai  pris  l'habitude  de  bourrer  la  cavité  de 
Tabcès  avec  un  petit  paquet  de  tubes  de  gomme  excessivement 
minces,  qui  facilitent  le  drainage  sans  léser  la  substance  céré- 
brale. Je  les  préfère  aux  osdécalclQés,  aux  gros  tubes  de  caout- 
chouc et  même  à  la  gaze. 

En  résumé,  voici  mes  conclusions  : 

1^  Dans  les  antro-mastoïdites  aiguës,  trépanation  de 
Schwartze.  2^  Dans  les  affections  chroniques,  trépanation  de 
Tantre  et  de  la  caisse.  3^  Si  les  lésions  sont  plutôt  profondes  et 
le  conduit  large,  attico-antreclomie  et  lambeau  de  Kœrner  ensu- 
turant  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'insertion  rétro-auricu- 
laire. 4^  Si  les  lésions  sont  étendues  et  périphériques,  antro-ati- 
cotomie  et  lambeau  de  Stacke.  5°  Intervention  rapide  dès  les 
premiers  symptômes  de  complication  cérébrale.  6^  Ne  pas  ou- 
vrir la  dure-mère  si  elle  n'est  pas  affectée,  explorer  les  centres 
nerveux,  après  avoir  soigneusement  désinfecté  la  surface,  avec 
un  trocart  muni  de  sa  canule  pour  éviter  Tocclusion  de  la  lu- 
mière par  un  fragment  de  substance  cérébrale.  7^  Pratiquer 
une  perforation  sur  la  paroi  supérieure  où  postérieure  de 
Tan  Ire,  après  avoir  ouvert  la  mastoYde  et  la  caisse^  pour  péné- 
trer dans  la  cavité  crânienne  (Wheeler,  Broca),  mais  la  com- 
biner avec  la  perforation  du  temporal  dans  la  partie  la  plus 
basse  dé  l'écaillé,  faisant  une  perforation  d'un  centimètre  de 
haut  sur  le  rebord  osseux  supérieur  du  méat  auditif,  et  la  pre- 
mière ne  devant  pas  dépasser  un  centimètre  de  profondeur,  pour 
la  fosse  cérébrale  moyenne  (*).  8°  Si  l'affection  est  très  grave, 
une  ponction  exploratrice  à  travers  la  partie  la  plus  basse  de 
l'écaillé.  9°  Pas  de  lavages,  pansements  répétés  toutes  les  24  ou 
48  heures  et  remplissage  de  la  cavité  avec  de  très  minces  tubes 
de  gomme. 

Tel  est  le  modus  faciendi  qui  m'a  donné  les  meilleurs  ré- 
sultats. 

{^)  Quand  il  existe  une  perforation  cariense  bien  manifeste  du  tegmen 
tympani  rien  n'empêche  de  créer  une  étroite  brèche  osseuse  sur  la  paroi 
supérieure  de  la  pyramide  qui  unisse  l'ouverture  de  la  cavité  osseuse 
au  toit  du  tympan;  il  suffit  que  cette  fente  ait  2  ou  3  millimètres 
d'épaisseur  pour  obtenir  un  drainage  aisé. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

XII*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Moscou,  49-26  août  4897. 

8BGTI0N   DK  RHINO-LARTNOOLOOIB 

Compte  rendu  par  L.  Bab  (de  Nice). 

COMMUNICATIONS 

1.  Càstex  (Paris).  —  Le  cancer  du  larynx.—  G.  parle  de  la  laryn- 
gotomie et  des  laryngectomies  partielle  et  totale  dans  le  cancer. 
Il  mentionne  le  danger  parfois  mortel  du  chloroforme,  la  grande 
utilité  de  la  thyrotomie  exploratrice,  celle  de  la  résection  par- 
tielle des  cartilages,  la  possibilité  de  l'extension  latente  à  Tœso- 
phage,  même  très  étendue  quand  il  n*y  a  pas  d^adénopathies 
cervicales. 

2.  RiGARDo  BoTEY  (Barcelone).  ^  Indications  du  traitement  chi- 
rnrgical  dans  la  tuberculose  du  larynx,  résultats  que  Ton  peut  en 
espérer.  —  a  Dans  les  formes  aiguës  le  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  du  larynx  est  contre-indiqué. 

6.  De  même  il  y  a  contre-indication  au  cas  où  la  tuberculose 
infiltro-ulcéreuse  chronique  est  généralisée  à  tout  ou  à  presque 
tout  Torgane,  qu'il  existe  ou  qu'il  n'existe  pas  de  lésions  pulmo- 
naires avancées. 

c.  Dans  15  ou  20  7o  ^^^  ^^^  restants  on  voit  :  dans  le  lupus  du 
larynx,  affection  presque  toujours  limitée  ;  dans  la  tuberculose 
ulcéro-végétante  et  polypoïde  ;  dans  les  infiltrations  hémilaté- 
rales ou  localisées  principalement  à  l'entrée  du  larynx  ;  et  dans 
les  infiltrations  ulcéreuses  chroniques  limitées  à  une  troisième 
partie  ou  à  une  moitié  de  l'organe,  le  traitement  chirurgical  est 
parfaitement  indiqué,  à  moins  que  les  conditions  de  caractère 
et  de  résistance  du  malade  soient  très  défavorables. 

d.  Les  scarifications  sont  inutiles  et  Félectrolyse  lente  est  quel- 
quefois nuisible.  Seulement  le  gai vano -cautère  peut  être  utile 
dans  le  lupus. 

e.  Le  résultat  de  ces  interventions  dépend  en  grande  partie 
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d*ane  bonne  sélection  des  cas.  Presque  toujours  alors  nous  ob- 
tenons un  soulagement  et  une  amélioration  notable»  la  prolon- 
gation de  la  vie  et  économie  de  souffrances.  Dans  quelques  cas 
(4  ou  5)  on  peut  même  obtenir  une  guérison  absolue  durant  de 
longues  années. 

Le  D*"  Botey  présente  des  pinces  coupantes  de  son  invention, 
excessivement  fortes,  pour  extirper  en  trois  ou  quatre  coups 
répiglotte  et  en  un  seul  les  aryténoïdes  ou  les  replis  ary-épiglot- 
tiques. 

Il  appuie  son  dire  sur  plus  de  cent  malades  opérés  par  lui  de 
tuberculose  du  larynx. 

3.  Von  Hacker  (Innsbruck).--  Sur  l'œsophagoscopie  et  sa  valeur 
elinique.  —  Après  un  court  aperçu  des  phases  historiques  tra- 
versées par  l'œsophagoscopie  pour  atteindre  le  degré  actuel, 
Fauteur  explique  comment  il  a  simplifié  et  perfectionné  le  pro- 
cédé d'œsophagoscopie  de  Mikulicz  en  se  servant  de  la  lumière 
réfléchie  d'une  lampe  incandescente,  ce  qui  diffère  très  peu  du 
mode  d'examen  de  Rosenheim.  Ensuite  H.  parle  des  principales 
affections  oesophagiennes  :  les  inflammations,  les  rétrécisse- 
ments, les  dilatations,  les  diverticules,  les  tumeurs  et  les  corps 
étrangers.  La  conclusion  est  la  valeur  clinique  de  l'œsophagosco- 
pie qui,  en  premier  lieu,  aide  au  diagnostic  et  rend  de  grands 
services  pour  le  traitement  des  corps  étrangers  de  l'œsophage. 
H.  montre  son  instrument  et  l'introduit  chez  un  malade. 

4.  A.  RosENBBRG  (Berlin).  —  Laryngite  flbrinense.—  Le  27  mars 
1896  un  homme  de  67  ans  se  présenta  à  la  Policlinique  universi- 
taire laryngo  rhinologique  de  Berlin  en  accusant  de  vives  dou- 
leurs dans  la  gorge  qui  avaient  débuté  sans  nulle  altération  de 
l'état  général  et  augmentaient  toujours  d'intensité.  Pas  d'anté- 
cédents morbides. 

Examen  :  rhinitis  atrophicans,  défect.  septinarium  fere  totius, 
cicatrices  pariet.  post.  pharyng.  concresc.  arcus  pharyngopala- 
tin.  cum  par.  post.  pharyng.,  cicatrix  margin.  epiglottidis. 

La  surface  ovale  de  Tépiglolte  est  rouge  et  légèrement  tumé- 
fiée; à  gauche,  près  du  repli  pharyngo  épiglottique,  on  voit  dans 
l'épithélium  muqueux  une  lacune  ronde  superficielle,  grosse 
comme  un  pois,  une  érosion.  Le  reste  de  l'épiglotte  est  presque 
entièrement  recouvert  par  une  membrane  mince  d'un  blanc  gri- 
sâtre, faisant  l'effet  d'un  voile  gris  :  les  bords  de  la  muqueuse 
sont  épaissis  et  colorés  en  gris  blanchâtre.   De  l'épiglotte,  la 

ANNALKS   DBS   MALADTBS  DE   l'oRBILLB   BT   DU   LARYNX.  —   XXIII.      29 


i 


450  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

membrane  gagné  le  repli  ary-épiglottique  droit  qu'elle  recouvre 
totalement. 

Les  ventricules  sont  gonflés  et  rouges,  à  gauche  certains  en- 
droits sont  également  d'un  blanc  grisâtre. 

Ultérieurement  on  vit  que  l'épiglotte  et  les  replis  ary  ou  pha- 
ryngo-épiglottiques  rougissaient  et  que  le  lendemain  on  remar- 
quait un  dépôt  fibriueux  gris  blanchâtre  ;  l'excision  avec  la 
pince  était  malaisée,  car  la  muqueuse  était  entamée  et  présen- 
tait à  la  suite,  un  aspect  sanguin.  Les  membranes  blanches 
s'amincirent,  fînalement  il  ne  subsista  plus  qu*un  voile  gris  sur 
la  muqueuse  ;  le  dépôt  disparut  aussi  et  fit  place  à  une  muqueuse 
rougie  qui  ne  subsista  pas  longtemps.  L'affection  mit  huit  jours 
à  évoluer.  L'entourage  des  parties  malades  demeura  très  rouge. 

A  peine  TafTection  avait- elle  rétrocédé,  qu'elle  reparut  à  un 
autre  endroit  de  la  muqueuse  de  l'orifice  laryngien  :  le  va  et 
vient  des  accidents  locaux  n'altéra  nullement  l'état  général  du 
malade  si  ce  n'est  qu'il  rendit  la  déglutition  pénible.  Jamais  le 
malade  n'eut  de  fièvre. 

Pour  m'assurer  de  la  nature  ûbrineuse  du  dépôt,  et  fixer  This- 
tologie  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  afin  de  voir  si  Ton 
n'avait  pas  affaire  à  la  diphtérie,  j'enlevai  avec  la  pince  un  frag- 
ment de  muqueuse  malade  et  je  fis  des  inoculations  sur  du  sé- 
rum sanguin.  Pas  de  bacilles  diphtériques,  mais  divers  strepto 
et  staphylocoques.  La  muqueuse  fut  coupée  en  séries  et  colorée 
au  Weigert  ;  il  s'agissait  de  fibrine  pénétrant  profondément  dans 
la  muqueuse  très  enflammée.  On  était  donc  en  présence  d'une 
laryngite  fibrineuse  non  diphtérique.  La  durée  de  la  maladie  est 
exceptionnelle,  depuis  mars  i896,  nous  voyons  régulièrement 
deux  fois  par  semaine  le  malade  et  son  état  n'a  pas  changé  depuis 
dix-huit  mois.  L'affection  n'a  pas  plus  cédé  aux  divers  calmants, 
astringents  et  caustiques  locaux  qu'aux  médications  internes, 
telles  que  l'iodure  de  potassium  ;  lorsqu'on  s'abstenait  de  tout 
remède,  l'état  demeurait  le  môme. 

Quant  à  l'étiologie,  on  ne  pouvait  se  renseigner  ni  par  les  ha- 
bitudes ni  par  rhabitation,  ni  par  les  relations  du  malades. 

Il  ne  s'agissait  pas  d'infection  puisqu'il  n'y  avait  aucune  ma- 
lade de  même  nature  à  l'hôpital. 

Dans  le  pharynx  on  voyait  des  cicatrices  révélatrices  de  syphilis 
antérieure. 

L'affection  était  une  laryngite  fibrineuse  chronique  d'origine 
syphilitique  probable. 
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5.  T.  H.  Fhencu  (Brooklyn).  —  Sur  la  photographie  du  larynx. — 
Historique  de  la  photographie  du  larynx  et  description  du  déve- 
loppement de  la  méthode  et  de  Tappareil  employé  pour  photo- 
graphier le  larynx  et  la  cavité  naso- pharyngienne  postérieure 
depuis  les  premières  expériences  de  1882  jusqu'à  nos  jours.  A 
ce  sujet  Fauteur  montre  trois  dessins  etdes  photographies. 

F.  commença  en  1881  à  s'occuper  de  la  photographie  du  larynx. 
Le  fait  qu'une  image  se  fixe  sur  une  plaque  sensible  en  un  cen- 
tième de  seconde,  tandis  que  l'œil  a  besoin  d'un  dixième  de  se- 
conde, lui  fît  entrevoir  les  progrès  de  la  photographie  laryn- 
gienne. 

La  photographie  pouvant  nous  fournir  des  images  exactes,  la 
valeur  de  la  photographie  du  larynx  mérite  d'attirer  notre 
attention.  Nous  pourrons  obtenir  la  reproduction  fidèle  du  la- 
rynx. Cela  servira  aux  étudiants  qui  ainsi  seront  renseignés  sur 
la  dimension,  la  forme  et  la  situation  des  diverses  images  réflé- 
chies dans  le  miroir.  On  connaîtra  mieux  aussi  la  physiologie 
et  la  pathologie  laryngiennes.  Nous  obtiendrons  également  des 
illustrations  exactes  ;  auparavant  nous  nous  contentions  de  des- 
sins approchant  de  la  vérité.  Les  livres  renfermeront  des  repro- 
ductions du  larynx  et  du  naso-pharynx  à  l'état  normal  et  à  l'état 
pathologique.  Des  projections  photographiques  faciliteront  l'en- 
seignement. 

6.  L.  LicHTwiTz  (Bordeaux).  —  L'éclairage  à  racétylène  en 
laryngologie,  rhinologie  et  otologie.  ~  (Sera  publié). 

7.  Angel  Gaviï^o  (Mexico).  —  Traitement  de  la  tuberculose 
du  larynx  par  le  «  grattage  »,  la  créosote,  le  peroxyde  d'hydro- 
gène, aidés  de  Tintubation.  —  Une  des  plus  grandes  aspirations 
de  la  chirurgie  et  de  la  thérapeutique  modernes,  c'est  d'atteindre 
la  guérison  de  la  tuberculose  du  larynx,  si  fréquente  dans  cet 
organe  surtout  dans  les  cas  d'infection  directe  par  l'air  et  qui 
compromet  si  souvent  la  respiration  par  la  destruction  des  par- 
ties de  la  glotte.  Il  faut  que  le  médecin  agisse  d'une  manière 
active,  pour  soulager  les  souffrances,  même  plus  graves,  que  les 
symptômes  de  l'infection  par  le  bacille  de  Koch,  pourvu  qu'elles 
mettent  en  danger  l'hématose  et  gênent  en  général  très  sérieuse- 
ment la  déglutition. 

Toutes  les  méthodes  médicales  et  chirurgicales,  conseillées  jus- 
qu'à présent,  ne  donnent  pas  de  résultat  ;  la  victoire  reste  tou- 
jours au  bacille  ;  on  ne  peut  pas  traiter  les  malades  d'une  ma- 
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nière  radicale  en  étant  sûr  d'extirper  tous  les  tissns  infectés, 
comme  dans  les  cas  de  cancer  ;  il  faut  se  contenter  de  limiter 
Tinfection.  Seulement  on  peut  obtenir  une  amélioration  locale 
par  une  méthode  rationnelle,  fondée  sur  Tantisepsie,  mais  rien 
n'aboutit  sans  une  grande  persévérance. 

Dans  les  cas  d'infection  tuberculeuse,  l'application  des  médi- 
caments selon  la  méthode  que  je  préconise  donne  par  la  suite 
de  très  bons  résultats. 

Quand  il  existe  des  ulcérations,  le  grattage,  fait  avec  une  cu- 
rette spéciale  ou  avec  un  écouvillon  rigide,  permet  de  découvrir 
les  tissus  infectés  à  une  petite  profondeur  et  d'agir  après  (toujours 
avec  le  pulvérisateur  à  air  comprimé  et  avec  la  cocaïne)  par 
l'application  de  la  créosote  en  dilution  dans  Teau  acidulée  avec 
l'acide  lactique  à  i  Vo  ®^  Viooo  d'hydronaphtol. 

Après  quelques  minutes  d'attente  je  fais  avec  un  pulvérisateur 
une  forte  application  de  peroxyde  d'hydrogène  pur  ou  à  50% 
selon  la  tolérance  du  malade. 

Le  grattage  étant  très  difficile  sur  l'épiglotte  et  présentant  un 
grand  danger  dans  l'intérieur  du  larynx,  je  m'arrête  toujours  au 
niveau  des  bandes  ventriculaires,  si  toutefois  les  cordes  vocales 
existent  encore.  Dans  deux  cas,   dans  lesquels  le  larynx  était 
presque  détruit,  je  fis  le  grattage  intus  et  extra  après  la  trachéo- 
tomie et  depuis  je  fis  une  application  de  solution  créosotée. 
Dans  beaucoup  de  cas  l'intubation  m'a  permis  de  faire  le  grat- 
tage ou  seulement  l'application  médicamenteuse  et  d'après   les 
résultats  très  encourageants  que  j'eus  la  bonne  fortune  d'obtenir, 
je  crois  que  c'est  un  des  plus  avantageux  usages  de  l'intubation. 
Dans  les  cas  très  graves,  dans  lesquels  la  destruction  était  très 
avancée,  la  trachéotomie  seule  permet  d'agir  sans  craindre  les 
phénomènes  d'asphyxie,  si  fréquents  au  cours  de  ces  interven- 
tions. Les  injections  intralaryngées  d'huile  de  créosote  iodofor- 
mée  à  la  dose  de  deux  ou  trois  grammes,  aident  notablement  à 
l'amélioration. 

Les  observations  accompagnant  le  mémoire  prouvent  qu'on 
peut  obtenir  de  bons  résultats  par  cette  méthode. 

Je  n'ai  pas  eu  le  temps  d'essayer  la  nouvelle  lymphe  ou  tu- 
berculine  de  M.  Koch,  de  laquelle  on  obtiendra,  je  l'espère,  des 
résultats  plus  sûrs  pour  la  guérison  de  la  tuberculose. 

8.  GozzoLiNo  (Naples).  —  L  L'Ozène.  —  Recherches  bactériologi- 
ques dans  les  différentes  périodes  de  la  maladie.  Caractères  fon- 
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damentaux  et  différentiels  du  bacille  spécifique  —  B.  mucosus 
(Coccobacille  de  Lôwenberg).  Microorganismes  accessoires  cons- 
tants ou  presque  et  accidentels.  Recherches  bactérioscopiques 
comparées  entre  Tozène  et  les  autres  rhinopathies  microbiennes. 

Recherches  chimiques  sur  le  B.  mucosus. 

Recherches  histologiques  dans  les  cornets  moyens  et  inférieurs 
des  ozéneux. 

Recherches  urotoxiques  chez  les  ozéneux. 

Thérapeutique  expérimentale  de  antiseptique  et  microbicide  et 
rapports  eutre  ces  résultats  et  ceux  des  cliniques  (B.  mucosus  et 
B.  pseudo-diphthérique). 

Préparatifs  en  cours  pour  la  sérothérapie  spécifique. 

Résultats  décisivement  négatifs  de  la  sérothérapie  antidiphthé- 
rique. 

Démonstrations  et  conclusions. 

II.  Importance  du  diagnostio  bactériologique  dans  les  rhinopa- 
thies aiguës  et  chroniques,  exsudatives  et  hyperplastiques.  —  De- 
puis quelques  années  ce  critérium  s'est  joint  aux  autres  pour 
compléter  le  diagnostic  des  lésions  des  fosses  nasales  et  des  si  • 
nus. 

Nécessité  de  différencier  dans  ces  examens  les  microbes  acci- 
dentels de  ceux  déterminant  la  lésion. 

Connaissances  que  nous  avons  sur  les  microbes  pathogènes 
des  processus  communs  catarrhaux  aigus  et  chroniques  et  ceux 
des  procesus  exsudatifs  sui  generis. 

Gomment  cet  examen  peut  confirmer  certains  diagnostics, 
même  s'il  y  a  absence  de  symptômes  rhinoscopiques.  Ozène, 
coryza  aigus  par  diplocoque,  streptocoque  et  dans  les  phlogoses 
spéciales  par  diphthérie  ;  par  exsudations  fibrineuses,  dans  les 
infections  chroniques  comme  la  tuberculose,  le  rhinosclerome, 
le  lupus,  la  morve,  la  lèpre,  et  même  dans  la  rhinite  caséiforme. 
De  même  cet  examen  est  important  dans  les  affections  aiguës  et 
chroniques  qui  se  développent  dans  les  sinus  et  sur  la  peau  au 
voisinage  des  narines  -  érysipèle,  lymphangites  par  staphyloco- 
ques, etc  ;  dans  les  lésions  streptococciques  des  muqueuses  res- 
piratoires et  buccales. 

Conclusions. 

9.  M.  ScHEiER  (Berlin).—  I.  Sur  le  sondage  des  sinus  frontaux.— 

La  question  du  sondage  des  sinus  frontaux  est  toujours    pen- 
dante. Il  y  a  grande  divergence  d'idées  sur  le  résultat  du  son* 
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dage.  Tandis  que  certains  auteurs  croient  que  le  sondage  par  les 
voies  naturelles  s'effectue  aisément,  selon  d*autres  il  est  presque 
impossible  à  faire  sans  opérations  préalables.  On  n*a  jamais  pu 
vérifier  sur  le  vivant  si  la  sonde  pénétrait  dans  le  sinus  frontal 
ou  dans  les  cellules  ethimoïdales.  Seuls  les  rayons  Rœntgen  nous 
permettront  de  contrôler  le  sondage.  L'auteur  a  sondé  les  sinus 
frontaux  de  trente  malades  affectés  de  suppurations.  Dans  5  cas 
le  sondage  réussit  ainsi  qu'on  le  voit  par  les  rayons  X.  Dans  un 
cas  S.  crut  avoir  pénétré  dans  le  sinus  frontal,  mais  l'éclairage 
révéla  que  la  sonde  avait  pénétré  dans  les  cellules  ethmofdales. 

II.  Emploi  des  rayons  ROntgen  pour  la  physiologie  de  la  voix 
et  de  la  parole.  —  L'auteur  a  été  le  premier  à  observer  sur 
récran  de  platino- cyanure  de  bariumà  Taide  des  rayons  X  les 
mouvements  du  voile  du  palais  en  parlant.  Si  Ton  éclaire  latérale- 
ment la  tête  on  voit  le  pharynx  nasal  et  le  pharynx  reflétés  sur 
récran  en  ombres  claires,  limitées  en  arrière  par  la  colonne 
cervicale  se  dessinant  en  noir.  Si  le  sujet  examiné  parle,  on  voit 
le  voile  du  palais  se  relever  et  se  projeter  vers  le  naso-pharj'nx 
suivant  le  son  émis.  Les  expériences  entreprises  pour  Tétude 
des  mouvements  du  voile  du  palais  ont  fourni  des  résultats  très 
divers  à  leurs  auteurs.  Le  meilleur  procédé  est  celui  par  lequel 
on  peut  avec  Tœil  suivre  les  mouvements  du  voile  du  palais  chez 
rindividu  sain  parlant  d'une  façon  normale.  On  y  réussit  par 
l'emploi  des  rayons  Rœntgen.  Sur  l'écran  on  voit  le  voile  du 
palais  se  relever  légèrement  lors  de  l'émission  de  la  voyelle  A  et 
se  relever  davantage  pour  E,  0,  U,  I.  Lors  de  l'émission  df  s  na- 
sales, le  voile  se  relève  davantage  pour  les  sons  élevés  que  pour 
les  sons  graves,  pour  la  voix  haute  que  pour  le  chuchotement. 
On  observe  la  forme  de  la  cavité  buccale  lors  de  l'émission  de 
diverses  lettres,  on  voit  aussi  sur  l'écran  la  position  des  lèvres, 
les  maxillaires  l'os  hyoïde,  le  larynx  et  Tépiglolte.  Lorsque  le  son 
monte  le  larynx  s'élève  et  l'épiglotte  remonte  tandis  qu'elle 
s'abaisse  quand  on  émet  des  sons  bas.  Pour  la  voix  de  fausset, 
l'épiglotte  se  relève,  le  larynx  de  même  et  l'os  hyoïde  se  rap- 
proche. 

10.  A.  W.  Jagobson  (Saint.-Pétersbourg).  —  I.  Une  nouYelle  mé- 
thode pour  mesurer  la  perméabilité  du  nei.—  Vu  que,  durant  Tex- 
piration  par  le  nez,  la  pression,  sous  laquelle  Tair  de  la  cavité 
naso-pharyngienne  entre  dans  les  deux  cavités  nasa  les,  est 
la  même  pour  les  deui,  et  que  le  temps  du  fonctionnement  reste 
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aussi  le  même  pour  n'importe  quelle  période  de  Tobservation, 
Tauteur  mesure  la  respiration  nasale  qar  la  quantité  d'air  expiré. 

On  joint  les  deux  narines  simultanément  par  les  tubes  avec 
les  récipients  gazométriques  de  verre,  remplis  d'eau  et  renversés 
dans  le  bain.  Le  sujet,  qu'on  examine,  respire  par  la  bouche  et 
sur  Tordre  de  l'observateur,  expire  par  le  nez  dans  les  appareils 
déjà  désignés,  d'où  l'air  expulse  l'eau.  La  relation  entre  la  per- 
méabilité des  deux  côtés  se  détermine  à  la  vue  sur  les  échelles 
dans  les  cylindres,  ainsi  que  la  quantité  absolue  d'air  pour  n'im- 
porte quel  nombre  d'expirations  et  leur  moyen  arithmétique. 

L'auteur  croit  qu'on  peut  faire  ces  mensurations  par  le  spi- 
romètre, en  en  prenant  naturellement  une  paire.  Dans  le  dernier 
cas  on  peut  aussi  faire  des  mensurations  pendant  l'inspiration  : 
le  malade  examiné  inspire  par  le  nez  et  expire  par  la  bouche. 

Les  conditions  de  pression  et  de  temps  sont  en  ce  cas  les  mêmes 
et  les  volumes  de  l'air,  pris  des  spiromètres,  seront  indicateurs 
de  la  perméabilité  du  nez. 

II.  GontributionB  expérimentales  à  la  douche  et  aux  irriga- 
tions nasales.  —  Les  expériences  sont  faites  sur  les  cadavres;  on 
a  mesuré  la  pression  par  un  manomètre  d'eau,  uni  à  un  conduit 
externe.  On  a  comparé  l'action  de  la  douche  avec  un  embout 
(employé  par  l'auteur  pendant  vingt  années  de  sa  pratique),  et 
avec  une  olive,  si  répandue  et  fermant  la  narine  plus  ou  moins 
hermétiquement.  En  outre,  on  a  étudié  la  relation  de  la  douche 
et  des  irrigations  avec  les  méats  du  nez  et  avec  le  cavum  naso- 
pharyngien. 

Résultats 

i.  L'irrigation  —  la  tête  penchée  en  arrière  et  la  narine  oppo- 
sée entièrement  libre  —  peut  produire  une  augmentation  de 
pression  de  3—4  et  même  de  7  centimètres  d'eau,  correspondant 
avec  la  quantité  de  liquide  et  la  rapidité  d'irrigation. 

2.  Sur  le  cadavre  le  volume  des  cavités  est  de  30  centiociètres 
cubes  approximativement. 

3.  La  douche,  pratiquée  par  l'auteur  (*),  ne  produit  aucune 
augmentation  de  pression,  constatée  par  le  manomètre,  même 
si  la  narine  opposée  est  absolument  imperméable. 

4.  La  douche  avec  une  olive,  qui  ne  bouche  pas  complètement 

(';  Le  détail  le  plus  important  de  cette  douche  consiste  en  l'emploi 
d'un  emI)out  qui  diminue  insensiblement  l'ouverture  de  la  narine. 
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la  narine  correspondante,  ne  change  pas  la  pression  ou  produit 
un  petit  soulèvement  de  i-2  centimètres^  même  si  le  côté  opposé 
est  imperméable, 

5.  Si  Polive  ferme  bien  la  cavité  nasale  et  si  la  narine  opposée 
est  imperméable,  la  pression  devient  très  forte,  atteignant  jus- 
qu'à 76  centimètres. 

6.  Si  même  la  cavité  frontale  est  ouverte  (par  la  paroi  anté- 
rieure) la  pression  dans  les  conditions  indiquées  atteint  10- 
12  centimètres. 

7.  L'augmentation  de  pression,  provoquée  par  la  douche,  ne 
s'efface  pas  immédiatement  et  d'un  seul  coup  après  Tarrôt  de 
l'irrigation  et  après  l'évacuation  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 

8.  Sous  la  pression  de  3  centimètres  le  liquide  peut  déjà  péné- 
trer dans  la  cavité  tympanique. 

9.  Parfois  le  liquide  pénètre  aussi  sous  cette  pression  dans  la 
cavité  maxillaire,  malgré  Tétroitesse  de  la  communication  et 
malgré  l'absence  d'ouverture  supplémentaire  naturelle  ou  artifi- 
cielle. Dans  d'autres  cas  on  n'aperçoit  pas  ce  phénomène  sous 
la  pression  beaucoup  plus  élevée  même  en  présence  d'une  petite 
ouverture  accessoire  dans  le  méat  moyen. 

10.  En  présence  d'une  contre  ouverture  le  liquide  pénètre  pen- 
dant un  lavage  dans  la  cavité  maxillaire  en  assez  grande  quan- 
tité et  sous  une  moindre  pression  ;  sous  celle  de  10  centimètres 
il  pénètre  aussi  dans  le  sinus  frontal. 

11.  On  ne  peut  pas  faire  sortir  par  la  douche  le  contenu  des 
sinus  accessoires. 

12.  La  douche  éloigne  le  mucus  des  cavités  nasales  et  naso- 
pharyngienne. 

L.  pRZEDBORSKi  (Lodz).  —  SuT  lo  phénol  sulfo-riciné  dans  la 
tuberculose  laryngée  et  de  nombreuses  affections  naso  pharyngien- 
nes chroniques.  —  1.  Le  phénol  sulfo-riciné  ne  peut  être  consi- 
déré comme  spécifique  contre  la  phtisie  laryngée  et  comme  pré- 
servatif de  récidives,  mais  il  peut  se  comparera  Tacide  lactique. 
Allié  au  traitement  chirurgical,  il  améliore  parfois  notablement 
les  malades  et  peut  même  amener  la  guérison  momentanée. 

2.  Le  phénol  sulfo-riciné  est  préférable  à  l'acide  lactique,  son 
application  est  plus  facile,  procure  peu  de  douleurs,  rend  laco- 
caînisation  presque  inutile  mais  les  résultats  sont  moins  dura- 
bles que  par  l'acide  lactique. 

3.  Le  remède  agit  promptement,  comme  le  dit  Heryng,  dans 
l'infiltration  tuberculeuse  des  cordes  vocales  vraies,  des  ligaments 
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ary-épiglottiques,  des  cartilages  de  Santorini  et  des  cartilages 
aryténoîdes  et  dans  les  infiltrations  et  exculcérations  atrophiées 
de  Tespace  interaryténoïdien.  Le  phénol  suifo-riciné  agit  moins 
sur  les  infiltrations  diffuses  de  Tépiglotte  et  sur  celles  des  ventri- 
cules. Dans  ce  dernier  cas,  on  obtient  des  résultats  satisfaisants 
par  la  combinaison  du  traitement  chirurgical  local  et  de  Tappli- 
cation  du  phénol. 

4.  Le  phénol  sulfo-riciné  rend  de  grand  services  comme  moyen 
diagnostique  car  dans  les  cas  douteux  il  n'agit  pas.  Il  combat 
avec  succès  la  dysphagie. 

5.  Dans  la  rhinite  atrophique,  une  solution  phénolée  à  20  Vo 
(badigeonnages  tous  les  trois  jours  après  nettoyage  et  irrigation 
des  fosses  nasales)  provoque  un  mieux  passager;  le  sentiment 
pénible  de  sécheresse  de  la  gorge  disparaît,  Todeur  pénétrante 
devient  imperceptible,  et  les  croûtes  sont  en  petit  nombre. 

Dans  la  forme  hypertrophique  du  catarrhe  nasal,  l'auteur  a 
réussi  dans  deux  cas  à  faire  disparaître  Tépaississement  de  la 
muqueuse  des  cornets  moyens  par  quatre  applications  de  phé- 
nol à  30  Vo- 

Plusieur  applications  de  la  même  solution  tirent  disparaître 
les  bourrelets  latéraux  dans  3  cas  de  pharyngite  latérale. 

42.  J.  L.  GooDALE  (Massachussets).  —  Sur  1* absorption  de  subs- 
tances étrangères  par  les  amygdales  chez  rhomme,  et  sur  rorigine 
des  maladies  infectieuses.  —  Conclusions,  a.  L'absorption  existe 
normalement  dans  l'amygdale  et  a  lieu  à  travers  la  muqueuse 
des  cryptes. 

6.  Les  substances  pénètrent  dans  l'amygdale  par  l'espace  lym- 
phatique interfoUiculaire^  dans  la  direction  du  plus  grand  trabé- 
cule  fibreux. 

c.  Pendant  l'absorption,  les  substances  étrangères  rencontrent 
une  action  phagocytique  de  la  part  des  neutrophiles  polynu- 
cléaires situés  à  l'intérieur  et  autour  de  la  muqueuse. 

d.  Normalement,  on  trouve  des  bactéries  dans  les  cryptes,  mais 
pas  d'ordinaire  dans  le  tissu  amygdalien. 

D'après  les  faits  précédents,  il  est  possible  que  les  microbes  se 
frayent  continuellement  une  voie  dans  les  tissus  tonsillaires, 
mais  au  moment  d'entrer,  ils  terminent  généralement  leur  exis- 
tence. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  que  dans  l'amygdalite  lacu- 
naire aigirë  les  bactéries  pénètrent  dans  l'amygdale  en  dehors 
des  cryptes,  il  se  peut  que  l'inflammation  des  tissus  soit  due  à 


458  SOCIÉTÉS  SA.VANTBS 

Tabsorption  par  la  muqueuse  de  toxines  irritantes  formées  dans 
les  cryptes  comme  dans  un  tube  à  culture. 

Finalement,  tandis  que,  selon  l'hypothèse  de  Fraenkel,  parfois 
Tamygdalite  lacunaire  peut  provenir  d'une  infection  primitive 
de  la  muqueuse  nasale,  ces  expériences  ont  démontré  la  possi- 
bilité de  rinfection  directe  des  amygdales  par  les  liquides  de  la 
bouche.  On  trouvera  peut  être  la  corroboration  de  la  théorie  de 
l'origine  nasale  de  Tangine  dite  traumatique  dans  le  fait  que» 
parmi  ses  examens  histoiogiques,  Fraenkel  a  trouvé  des  mi- 
crobes dans  le  tissu  tonsillaire,  même  dans  les  follicules. 

13.W.  ScHEPPBGRELL  (Nouvelle-OHéans.  —  Nouvelle  commonica- 
tion  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  l'électrolyse 
cuprique.  —  S.  après  avoir  parlé  de  la  gravité  de  cette  afTection 
décrit  plusieurs  méthodes  qui  ont  été  recommandées  pour  la  sou- 
lager et  la  guérir.  Il  compare  le  procédé  de  curettage  d'Heryng 
suivi  d'application  d'acide  lactique  au  traitement  galvano-caus- 
tique  préconisé  par  Srbrny.  Tout  en  étant  meilleurs  qu*on  ne 
l'avait  dit  au  début,  les  résultats  de  ces  deux  méthodes  ne  sont 
pas  fort  encourageants.  La  première  prédispose  à  l'hémorrhagie 
et  la  seconde  donne  lieu  à  une  réaction  considérable.  Toutes 
deux  sont  difficiles  à  employer,  demandent  une  grande  habileté 
et  ne  peuvent  servir  dans  tous  les  cas. 

L'auteur  décrit  ensuite  le  principe  de  la  cataphorèse  et  son 
mode  d'application  au  larynx.  Il  a  expérimenté  plusieurs  subs- 
tances :  créosote,  gaîacol,  iode,  chlorure  de  zinc  et  oxychlorure 
de  cuivre.  Le  gaîacol  diminue  la  souffrance  ;  Toiychlorure  de 
cuivre  possède  des  propriétés  microbicides  et  stimule  les  tissus 
pour  les  faire  réagir. 

Pour  appliquer  la  cataphorèse  cuprique,  S.  emploie  des  boules 
sphériques  de  cuivre  pur  ayant  1/8  ou  1/4  de  pouce  de  diamètre, 
attachées  à  un  manche  isolé.  Ces  boules,  reliées  au  pôle  positif, 
sont  posées  directement  sur  les  tissus,  on  donne  pendant  huit  à 
dix  minutes,  un  courant  de  1  à  3  milliampères  et  la  séance  est 
répétée  tous  les  deux  ou  trois  jours.  On  applique  derrière  le  coa 
un  électrode  dispersant  relié  au  pôle  négatif.  Au  début,  Fauteur 
se  servait  d'aiguilles  de  cuivre  qu'il  abandonna  pour  les  boules. 
Le  cuivre  en  contact  avec  les  tissus  est  électrolysé,  et  Toiychlo- 
rure  de  cuivre  produit  pénètre  dans  les  tissus.  Dans  la  plupart 
des  cas,  on  fera  l'anesthésie  cocaînique  avec  une  solution  à5V«- 

S.  explique  les  grands  avantages  que  l'on  retire  de  la  méthode 
directe  de  laryngoscopie  de  Kirstein. 
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L'auteur  trouve  que  l'électrolyse  cuprique  offre  les  avantages 
suivants  : 

1.  Il  ne  se  produit  pas  de  destruction  réelle  des  tissus,  ni  de 
lacération  des  surfaces,  pouvant  servir  de  porte  d'entrée  à  de 
nouveaux  germes  pathogènes  de  réinfection,  ce  qui  arrive  avec 
le  [|curettage,  et  même  quelquefois  avec  le  galvauo-cautère  et 
Télectrolyse  simple.  La  cure  s'obtient  par  la  réaction  des  tissus 
de  la  même  façon  que  disparaissent  souvent  des  lésions  spéci- 
fiques sous  rinfluence  du  mercure. 

2.  Dans  les  cas  que  Fauteur  a  soignés  par  ce  procédé  il  n'y  a 
eu  ni  réaction,  ni  hémorrhagie,  ce  qui  est  très  important  chez  les 
tuberculeux. 

3.  Ce  procédé  ne  demande  pas  autant  d'habileté  que  le  curet- 
tage  et  la  cautérisation  électrique  du  larynx  et  il  est  encore  sim- 
plifié par  la  laryngoscopie  directe. 

4.  Cette  méthode  peut  être  employée  dans  tous  les  cas  de  tu- 
berculose laryngienne. 

5.  relate  ensuite  trois  observations  favorables  à  ce  mode  de 
traitement.  Dans  les  deux  premiers  cas,  l'ulcération  guérit  et 
l'infiltration  diminuait  lorsqu'on  dut  interrompre  le  traitement 
par  suite  de  l'aggravation  de  l'affection  pulmonaire  à  laquelle  le 
malade  succomba. 

Chez  le  troisième  malade,  on  ne  reconnut  pas  d'affection  pul- 
monaire mais  à  la  suite  d'examens  répétés,  on  trouva  des  ba- 
cilles dans  les  crachat  et  les  signes  cliniques  de  laryngite  tuber- 
culeuse étaient  très  marqués,  le  malade  avait  perdu  vingt- cinq 
livres,  et  il  était  si  faible  qu'on  devait  le  soutenir  pour  marcher 
et  qu'il  avalait  avec  la  plus  grande  difficulté.  Pas  d'antécédents 
spécifiques.  La  tuberculine  échoua*  La  région  aryténoîdienne 
était  très  infiltrée,  l'ulcération  du  repli  inter-aryténoîdien  s'éten- 
dait à  gauche  jusqu'à  la  bande  ventriculaire.  L'épiglotte  était 
tuméfiée  et  ulcérée  à  sa  partie  gauche  antérieure.  L'anémie, 
l'infiltration  et  l'ulcération  présentaient  l'image  typique  de  la  tu- 
berculose laryngienne. 

Chez  ce  malade,  on  eut  recours  à  la  cataphorèse  du  bord  tous  les 
trois  jours  et  ensuite  deux  fois  par  semaine.  Une  amélioration  se 
manifesta  après  la  troisième  séance,  et  au  bout  de  neuf  fois  les 
ulcérations  avaient  rétrocédé  au  point  que  le  malade  pouvait  ava- 
ler presque  sans  douleur  des  aliments  semi-solides.  Le  mieux 
persista  et  la  guérison  était  totale  en  huit  semaines  à  l'exception 
d'un  léger  enrouement  dû  à  une  lésion  des  cordes  vocales.  Six 
mois  après,  le  larynx  n'offrait  pas  trace  de  récidive  de  la  maladie. 
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14.  P.  Hellat  (Saint-Pétersbourg).—  La  question  de  la  respiration 
dans  le  chant.  •—  Tout  d'abord,  Tauteur  passe  en  revue  la  ques- 
tion de  la  respiration  qui  a  toujours  été  Tobjet  d*uae  grand  atten- 
tion de  la  part  des  chanteurs  et  des  professeurs  de  chant,  et  fait 
remarquer  que  les  meilleurs  chanteurs  accordent  la  préférence 
à  la  respiration  abdominale.  H.  conclut  que  les  manuels  à  T usage 
des  chanteurs  expliquent  mal  la  respiration  abdominale  et  la 
manière  dont  on  la  prend. 

La  littérature  médicale  offre  également  des  lacunes  à  propos 
de  la  question  de  la  respiration  dans  le  chant.  Le  rôle  du  dia- 
phragme n'est  pas  encore  bien  défini.  Les  théories  de  Mandl  et 
de  Merckel  ont  chacune  leurs  partisans.  L'auteur  les  rejette  toutes 
les  deux  et  choisit  la  respiration  abdominale. 

4S(.  H.  Krause  (Berlin).  —  Étiplogie  et  traitement  de  la  perte 
de  la  voix  chantée.  —  1.  Les  symptômes  généraux  principaux  des 
affections  vocales  sont  la  chlorose,  Tanémie  et  les  névro- 
pathies. 

2.  Les  causes  particulières  sont  : 

a)  celles  qui  proviennent  de  Tintelligence,  de  l'éducation  artis* 
tique. 

h)  celles  qui  proviennent  des  organes  de  la  périphérie. 

On  peut  imputer  aux  premières  l'impossibilité  de  contrôler  la 
force  et  la  direction  de  la  voix,  l'état  psychique,  la  neurasthénie. 

Les  secondes  empêchent  le  développement  de  la  voix,  il  y  a 
lutte  entre  la  volonté  et  le  pouvoir. 

La  mauvaise  éducation  de  la  voix  par  des  routiniers  peut  éga- 
lement engendrer  des  maladies.* 

En  dehors  des  connaissances  musicales,  les  professeurs  de 
chant  devraient  posséder  certaines  notions  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie de  Torgane  vocal,  et  savoir  que  tout  trouble  de  la  voix 
provient  de  désordres  organiques  et  doit  être  soumis  au  médecin. 

On  a  parfois  affaire  à  des  causes  indépendantes  de  la  volonté 
telles  que  les  affections  de  la  muqueuse  laryngée  qui  peuvent 
nuire  à  l'émission  de  la  voix  et  doivent  être  soignées. 

16.  M.  Hajek  (Vienne).  —  Étiologie  et  diagnostic  des  affeotioas 
des  sinus,  à  l'exception  du  sinus  maxillaire.  —  L  Étiologie.  — 
L'influenza,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  pneumonie  croupale,  le 
typhus  abdominal  sont  souvent  suivis  d'inflammations  des  sinus. 
On  ne  sait  pas  encore  comment  ces  inflammations  se  produisent 
et  on  n'a  pu  encore  trouver  si  les  microbes  trouvés  dans  la  se* 
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crétion  étaient  causes  de  Tinfection  ou  agissaient  seulement 
d*une  façon  secondaire. 

On  ne  sait  pas  non  plus  si  les  empyèmes  des  sinus  -survenant 
au  cours  de  ces  maladies  infectieuses  surviennent  par  l'inflam- 
mation de  la  muqueuse  nasale  ou  si  Ton  a  affaire  à  des  adec- 
tions  primitives.  La  majorité  des  avis  tient  pour  cette  dernière 
hypothèse,  mais  je  crois  que  la  muqueuse  nasale  joue  un  rôle 
dans  les  accès  d'empyèmes  chroniques. 

Beaucoup  de  catarrhes  et  d'empyèmes  des  sinus  guérissent 
spontanément  et  d'autres  non.  La  cause  de  la  chronicité  de  Tem- 
pyème  réside  dans  les  rapports  anatomiques  et  les  particularités 
de  la  sécrétion,  qui  empêchent  le  pus  de  s'évacuer  rapidement. 

Les  relations  entre  les  polypes  du  nez  et  les  empyèmes  ne  sont 
pas  encore  complètement  élucidées  quoi  qu'on  ait  prouvé  que 
l'empyème  cause  fréquemment  les  polypes  du  nez,  qui  peuvent, 
toutefois,  survenir  sans  empyèrae,  comme  inflammation  primi- 
tive du  revêtement  ethmoîdal.  Le  fait  que  des  suppurations 
ethmoîdales  guérissent  quelquefois  après  l'ablation  des  polypes 
et  des  hypertrophies  qui  gênent  l'écoulement  du  pus  suffit  à 
prouver  que  les  polypes  et  les  hypertrophies  contribuent  à  en- 
tretenir l'empyème. 

Les  opinions  sont  très  diverses  au  sujet  du  rapport  étiologique 
entre  l'empyème  et  l'ozène.  L'hypothèse  des  anatomistes  suivant 
laquelle  l'affection  des  sinus  est  accidentelle  chez  les  ozéneux 
est  controversée  par  de  nombreux  rhinologistes  qui  ont  souvent 
observé  des  sinusites  au  cours  de  l'ozène. 

On  discute  toujours  pour  connaître  Torigine  de  la  sécrétion. 

IL  Diagnostic.  —  Pour  le  diagnostic  de  l'empyème  des  sinus 
frontaux  et  ethmoidaux,  on  distinguera  les  signes  externes  tels 
que  formation  de  tumeurs  sur  la  paroi  interne  et  supérieure  de 
l'orbite,  abcès  orbitaire  avec  compression  du  bulbe,  avec  ou  sans 
fistule  de  l'empyème  dit  latent  dans  lequel  seul  l'examen  rhi- 
nologique  avec  la  sonde  et  la  cocaïne  permet  un  diagnostic  cer- 
tain. 

Sans  le  sondage  on  ne  peut  diagnostiquer  l'empyème  latent 
des  sinus  frontaux  et  ethmoidaux.  Une  sonde  recourbée  est  inof- 
fensive entre  les  mains  d'un  praticien  habitué  à  la  manier. 

Le  point  principal  est  de  reconnaître  avec  la  sonde  le  siège  du 
foyer  purulent. 

Les  différences  de  structure  du  labyrinthe  ethmoîdal  antérieur 
font  qu'il  est  difficile  de  repousser  l'idée  d'une  affection  des 
cellules  ethmoîdales  antérieures  quand  le  sinus  frontal  est  atteinL 


462  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Souvent,  pour  diagnostiquer  rempyème  latent  du  sinus  frontal 
et  du  labyrinthe  ethmoïdal,  il  faut  réséquer  partiellement  le 
cornet  moyen  au  moyen  d'instruments  tranchants. 

L'empyème  du  labyrinthe  ethmoïdal  peut  se  propager  du  côté 
du  nez,  vers  le  cornet  moyen  ou  sous  forme  de  tumeur  pénétrant 
dans  la  fosse  nasale  à  la  place  du  cornet  moyen,  rarement  la 
cloison  est  repoussée  du  côté  opposé. 

La  tumeur  remplaçant  le  cornet  moyen  peut  être  produite  : 
1*^  par  la  rétention  du  pus  dans  le  cornet  moyen  gonflé  ;  2^  par 
l'extension  d'une  cellule  ethraoïdale  pénétrant  profondément 
dans  le  cornet  moyen  ;  3°  par  la  rétention  du  pus  dans  la  bulle 
ethmoïdale,  qui,  sous  forme  de  tumeur,  envahit  le  cornet  infé- 
rieur. Dans  ce  dernier  cas,  c'est  seulement  après  Texcision  de 
la  paroi  osseuse  de  la  bulle,  qu'on  s'aperçoit  que  la  tumeur  ne 
provient  pas  du  cornet  moyen,  dont  on  distingue  alors  la  partie 
supérieure  comprimée  auparavant. 

Il  est  impossible  de  diagnostiquer  les  empyèmes  circonscrits 
des  cellules  ethmoïdales  lorsqu'il  n'existe  pas  de  dilatation, on  les 
découvre  souvent  après  Tablation  d'hypertrophies  et  de  polypes. 

C'est  par  l'anatomie  qu'on  résout  la  question  de  savoir  si  la 
sécrétion  provenait  du  labyrinthe  ethmoïdal  antérieur  ou  pos- 
térieur  ;  le  diagnostic  différentiel  est  souvent  impossible  dans  le 
cas  d'empyème  circonscrit. 

L'empyème  du  labyrinthe  ethmoïdal  postérieur  présente  le 
même  aspect  rhinoscopique  que  l'empyème  du  sinus  sphénoîdal; 
la  sécrétion  se  montre  soit  dans  la  fissure  olfactive,  soit  sur  le 
cornet  moyen  sur  le  toit  du  pharynx. 

Le  diagnostic  de  l'empyème  du  sinus  sphénoîdal  est  facile  dans 
les  rares  cas  où  l'on  distingue  et  peut  sonder  l'ouverture  de  la 
cavité  ;  mais  si  le  cornet  moyen  est  accolé  à  la  cloison,  la  résec- 
tion de  la  plus  grande  partie  du  cornet  moyeu  est  inévitable. 
Enfin,  on  retiendra  que  la  résistance  à  la  sonde  de  certaines 
portions  ethmoïdales  a  aussi  peu  de  valeur  pour  le  diagnostic 
que  la  place  où  les  malades  ressentent  des  douleurs. 

17.  H.  CuviLLiER  (Paris).  —  Étude  sur  les  végétations  adénoïdes 
pendant  la  première  année  de  l'enfance  (Forme  des  nourrissons), 
a.  Parmi  les  travaux  multiples  publiés  sur  les  végétations  adénoïdes 
aux  différentes  périodes  de  l'enfance,  un  très  petit  nombre  se  rap- 
portent à  la  première  année.  Cependant,  l'afTection  revêt  à  cet 
âge  une  forme  clinique  spéciale,  qui  doit  être  décrit  d'une  façon 
particulière  (forme  des  nourrissons). 
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6.  Les  végétations  adénoïdes  sont  loin  d'être  rares  chez  les 
nourrissons.  Nous  avons  pu  en  réussir  soixante-quatre  observa- 
tions personnelles  concernant  des  enfants  de  1  à  42  mois  ;  et  les 
cas  se  multiplient  à  mesure  que  TafTection  devient  mieux 
connue. 

L'affection  doit  être  ici  considérée  comme  congénitale,  se  dé- 
veloppant sous  la  double  influence  de  l'hérédité  similaire  et  de 
terrain  —  et  s'aggravant  sous  l'action  de  causes  infectieuses  lo- 
cales (rhino- pharyngites)  ou  générales  à  déterminations  locales 
(rougeole,  scarlatine,  coqueluche,  grippe,  diphtérie). 

c.  L'évolution  clinique  donne  lieu  à  des  symptômes  fonction- 
nels tout  à  fait  particuliers  à  cet  âge.  L'obstruction  nasale  et 
rétro-nasale  étant  la  cause  de  tous  les  autres  symptômes,  les 
troubles  de  la  respiration  et  de  l'alimentation  sont  prédominants 
et  amènent,  par  insuffisance  respiratoire  et  alimentaire,  la  ca- 
chexie adénoîdienne. 

Troubles  de  la  respiration.  —  L'enfant  est  obligé  de  respirer  la 
bouche  ouverte  ;  les  ailes  du  nez  sont  dilatées  et  battent  préci- 
pitamment ;  les  gencives  et  les  lèvres  sont  sèches  ;  le  visage,  par- 
fois couvert  de  sueur,  est  pâle  et  émacié  (faciès  inspiratoire). 

La  respiration  est  précipitée,  rauque.  bruyante  (cornage  d'ori- 
gine nasale,  cessant  quand  on  pince  entre  les  doigts  les  ailes  du 
nez).  La  toux  fait  rarement  défaut,  tantôt  grasse  et  facile,  tantôt 
dure,  éclatante,  pénible,  quinteuse.  Elle  est  due  à  l'irritatation 
et  au  catarrhe  du  rhino -pharynx  et  ne  s'accompagne  d'aucune 
sensibilité  de  la  trachée,  d'aucun  symptôme  pulmonaire  à  l'aus- 
culation  ou  à  la  percussion.  Elle  se  manifeste  quand  les  mou- 
vements provoqués  (abaisse-langue)  ou  volontaires  tendent  à  dé- 
barrasser le  xhino-pharynx  des  mucosités  qui  Tencombrent. 

Gomme  phénomènes  secondaires,  on  observe  de  la  laryngo- 
trachéite  ;  de  la  laryngite  striduleuse  ;  du  spasme  de  la  glotte  ; 
de  l'emphysème  pulmonaire. 

Tous  ces  symptômes  s'exagèrent  pendant  le  sommeil.  Le  dé- 
faut d'hématose  amène,  en  outre,  un  véritable  début  d'asphyxie, 
tenant  à  l'intoxication  du  bulbe  par  le  sang,  chargé  d'acide  car- 
bonique ;  d'où  les  troubles  variés  du  sommeil  que  l'on  observe  : 
agitation  extrême,  cauchemars,  terreurs  nocturnes,  cris  et  réveils 
en  sursaut,  accès  d'oppression. 

Les  fosses  nasales  sont  le  siège  d'un  coryza  persistant.  Lepelit 
adénoïdien,  constamment  enchifrené,  éternue  souvent.  La  lèvre 
supérieure  et  l'entrée  des  narines  sont  irritées  par  l'écoulement 
incessant  des   mucosités.   Ces   mucosités  encombrent  aussi  le 
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rhino-pharynx  et  glissent  le  long  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  buccal. 

Troubles  de  V alimentation.  —  La  succion  ne  pouvant  se  faire 
d'une  façon  normale  que  si  la  respiration  nasale  est  libre,  le 
nourrisson,  porteur  de  végétations  adénoïdes  est  obligé  de  res- 
pirer par  la  bouche,  devra,  à  chaque  instant,  s'interrompre  de 
téter  pour  reprendre  haleine.  Parfois  aussi,  avalant  de  travers, 
il  sera  pris  de  quintes  de  toux  et  rendra  le  peu  de  lait  absorbé. 

L'alimentation  devenue  ainsi  défectueuse,  d'une  part,  la  gène 
respiratoire  et  Tanoxyhémie  chronique  qui  en  est  le  résultat, 
d'autre  part,  amènent  rapidement  le  dépérissement  de  l'enfant  : 
la  cachexie  adénoïdienne  est,  par  cette  double  cause,  réalisée. 

Les  signes  physiques  sont  ici  moins  importants  qu'à  un  âge 
plus  avancé- 

Gependant,  nous  signalerons  le  faciès  déjà  caractéristique, 
surtout  pendant  le  sommeil  du  petit  adénoïdien  :  la  lèvre  supé- 
rieure, se  relevant  plus  ou  moins,  découvre  les  gencives  et 
forme  un  arc  à  concavité  inférieure,  soustendue  par  la  lèvre  in- 
férieure. 

Le  thorax,  par  suite  de  l'état  constant  d'effort  inspiratoire 
dans  lequel  se  trouve  l'enfant,  peut  aussi  se  déformer  ;  les  muscles 
inspirateurs  tiraillent  et  fléchissent  les  côtes  et  la  partie  infé- 
rieure du  sternum  dans  des  positions  vicieuses.  Ces  déformations 
doivent  être  séparées  de  celles  causées  par  le  rachitisme.  Le  ra- 
chitisme peut  être  une  cause  adjuvante  ;  mais  le  rôle  prédomi- 
nant revient,  dans  ces  cas,  à  la  dyspnée. 

L'examen  du  pharynx  nasal,  impossible  par  la  rhinoscopie 
antérieure  et  postérieure,  ne  peut  se  faire  que  par  le  toucher 
digital,  avec  l'index  ou  le  petit  doigt,  qui  franchira  plus  aisément 
risthme  du  gosier. 

Dans  les  premiers  mois,  la  brièveté  des  cavités  buccales  et 
pharyngiennes,  la  sangle  rigide,  formée  à  cet  âge  par  le  voile 
du  palais,  rendent  fréquemment  impraticable  le  toucher  digital. 
Il  faut  alors  faire  d'emblée  le  diagnostic  et  le  traitement  à  l'aide 
d'un  coup  de  pince,  donné  dans  le  rhyno -pharynx  et  qui  ra- 
mènera des  parcelles  de  l'amygdale  pharyngée  si  elle  est  hyper- 
trophiée. 

Quand  on  peut  faire  le  toucher,  on  sent,  dans  le  cas  de  végé- 
tations, une  tumeur  molle  et  friable,  située  entre  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx,  la  partie  supérieure  du  voile  et  l'arrière 
cavité  des  fosses  nasales  :  ainsi  s'affirme  le  diagnostic,  prévu 
déjà  d'après  l'ensemble  des  signes  fonctionnels. 
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A  côté  des  troubles  de  la  respiration  et  de  ralimentation,  on 
peut  aussi  observer  des  accidents  auriculaires  (surdité,  écoule- 
ments). —  La  véritable  cause  de  ces  accidents  est  des  plus  im- 
portantes à  établir  ;  car  de  nombreux  cas  de  surdi-mutité  sont 
dûs  certainement  à  des  végétations  adénoïdes  méconnues. 

d.  Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  avoir» 
selon  les  moments  où  on  les  observe,  une  intensité  variable.  -— 
La  marche,  essentiellement  chronique  de  l'affection,  se  trouve 
parfois  entrecoupée  de  crises  fébriles  aiguës  (poussées  d'adé- 
noïdite)  ;  et  les  accidents  s'aggravent,  pour  se  calmer  à  nouveau, 
une  fois  la  crise  passée. 

Endehorsde  ces  poussées  d'adénoîdite,rafrection  est  apyrétique. 
Le  plus  souvent,  on  trouve  les  amygdales  palatines  normales. 

e.  Le  diagnostic  positif  se  fait  par  les  troubles  fonctionnels  et 
par  Texamen  local.  En  l'absence  de  fièvre,  on  peut,  d'ailleurs^ 
poser  en  principe  que  tout  nourrisson  qui  présente  à  la  fois  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  l'allaitement  doit  être  soupçonné 
porteur  de  végétations  adénoïdes. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  établi  avec  : 

a)  Le  coryza  simple.  Les  accidents,  au  lieu  d'être  permanents 
son  transitoires  et  cèdent  à  un  traitement  médical  approprié. 

p)  Le  coryza  syphilitique.  Ici,  le  coryza  est  permanent  et  il  y 
a  du  jetage.  Mais,  le  jetage,  au  lieu  d'être  clair  et  inodore,  est 
séro-sanguinolcnt,  d'odeur  fétide.  Les  antécédents  héréditaires 
et  personnels,  l'existence  dé  lésions  syphilitiques  concomitantes 
trancheront  la  question. 

y)  Avec  la  coqueluche,  quand  il  y  a  de  la  toux  quinteuse  : 
tandis  que,  dans  la  coqueluche,  la  pression  de  la  trachée  réveillera 
les  quintes,  elle  restera  sans  effet  dans  le  cas  de  végétations. 

3)  Avec  une  affection  des  voies  respiratoires  profondes,  quand 
on  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  affaibli,  pâle,  qui  tousse  et 
respire  péniblement  :  la  fièvre,  les  signes  pulmonaires  feront 
reconnaître  l'affection  thoracique. 

e)  Avec  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  dans  les  cas  de  cor- 
nage.  Le  cornage,  dû  aux  végétations  adénoïdes,  cesse  quand  on 
pince  les  ailes  du  nez,  tandis  que  le  cornage  de  l'adénopathie 
trachéo-bronchique  persiste.  Fréquemment,  d'ailleurs,  les  deux 
affections,  sous  la  dépendance  d'une  même  influence  diathé- 
sique,  coexistent.  En  outre,  signes  pulmonaires. 

f.  De  l'ensemble  des  symptômes  fonctionnels  que  nous  avons 
décrits,  on  doit  conclure  que  le  pronostic  de  l'affection,  si  elle 
n'est  pas  convenablement  traitée,  est  grave. 
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Le  coryza,  d'ailleurs,  par  suite  de  l'obstruction  nasale  qui  en 
est  la  conséquence,  a  toujours  été  considéré  chez  les  nourrissons 
comme  particulièrement  sérieux.  Or,  les  végétations  adénoïdes 
réalisent  d'une  façon  permanente  cette  obstruction  nasale  qui 
n*est,  dans  les  cas  de  coryza,  que  passagère. 

En  outre,  par  suite  de  Tobligation  de  la  respiration  buccale, 
Tenfant  se  trouve  exposé  à  tous  les  inconvénients  de  ce  mode 
vicieux  de  la  respiration.  L'air,  au  lieu  de  passer  par  le  filtre 
nasal,  pénètre  directement,  froid,  impur,  chargé  de  poussières 
et  de  microorganismes  dans  le  pharynx  et  peut  provoquer  des 
complications  du  côté  des  voies  respiratoires  inférieures  (aoiy^- 
dalites,  laryngo  trachéites,  broncho-pneumonie,  etc.). 

Enfin,  quand  les  végétations  adénoïdes  sont  cause  de  surdité, 
il  n*est  pas  besoin  d'insister  pour  montrer  toute  Pimportance 
d*un  diagnostic  exact  et  d'un  traitement  radical. 
g.  Le  traitement  est  médical  ou  chirurgical. 
Dans  les  cas  bénins,  on  pourra  d'abord  essayer  du  traitement 
médical  et  arriver  ainsi  à  pallier  les  accidents,  en  combattant  le 
catarrhe  rhiuo-pharyngien.  De  préférence  aux  pommades  et  aux 
insufflations  de  poudre,  nous  conseillons  Tinstillation  dans  les 
narines,  la  tête  de  Tenfant   légèrement  penchée  en    arrière, 
d'huile  mentholée  (1/60)  ou  résorcinée  (1/50)  à  (1/25).  Denx  à 
quatre  fois  par  jour,  on  instille  dans  chaque  narine  avec  une 
seringue  ad  hoc,  un  demi  centimètre  cube  environ  de  cette  huile. 
Des  badigeonnages  à  la  glycérine  boratée  ou  iodée  faible  (I/IOO) 
débarrasseront  le  pharynx  nasal  et  buccal  des  mucosités.  —  Ces 
diverses  manœuvres  seront  faites  doucement  et  avec  prudence 
de  manière  à  éviter  tout  spasme  laryngien. 

Mais,  dans  les  cas  où  les  accidents  se  répètent  ;  et  d'urgenc«, 
quand  l'obstruction  nasale  est  déjà  assez  prononcée  pour  rendre 
toute  alimentation  impossible  ou  si  on  observe  des  accidents  au- 
riculaires, c'est  au  traitement  chirurgical,  c'est-à-dire  à  Tabla* 
tion  des  végétations,  qu'il  faudra  avoir  recours. 

L'opération  est  facile  ;  même  de  moindres  conséquences  à  cet 
âge  qu'à  tout  autre.  L'anesthésie  est  inutile,  les  tout  jeunes  en- 
fants sont  très  faciles  à  manier,  à  peu  près  inconscients.  D'ailleurs, 
l'intervention  opératoire  doit  être  menée  très  rapidement. 

Comme  instrument,  on  se  servira  d'une  pince  à  végétation 

dont  la  portion  coudée  est  très  courte,  presque  uniquement 

formée  par  les  cuillers,  faisant  à  peu  près  un  angle  droit  avec  le 

reste  de  l'instrument. 

Chez  le  nourrisson,  il  ne  faut  donner  qu'un  ou  deux  coups  de 
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pince  par  séance.  On  évite  ainsi  toute  hémorrhagie  sérieuse  et 
le  traumatisme  est  trop  peu  important  pour  retentir  d'une  façon 
fâcheuse  sur  l'organisme. 

Si  une  première  intervention  ne  suffit  pas  à  déblayer  le  rhino* 
pharynx,  on  la  complétera  dans  une  ou  deux  séances,  selon  les 
cas,  quelques  jours  plus  tard. 

Faite  dans  ces  conditions,  l'opération  ne  peut  présenter  comme 
seul  accident  opératoire  que  la  préhension  du  vomer  entre  les 
mors  de  la  pince.  Cet  accident  sera  facilement  évité,  en  don- 
nant aux  cuillers  de  la  pince  une  direction  convenable  (en  haut 
et  en  arrière). 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  sont  des  plus  bénignes. 
L'enfant  est  maintenu  quelques  jours  à  la  chambre  de  manière 
à  éviter  tout  refroidissement,  pouvant  entraîner  des  complica- 
tions auriculaires.  L'antisepsie  nasale  et  de  la  plaie  opératoire 
est  réalisée  par  des  instillations  d'huile  mentholée  ou  mieux  ré- 
sorcinée^  qui  est  moins  piquante. 

Les  résultats  de  l'opération  sont  excellents.  Les  végétations, 
complètement  enlevées,  ne  récidivent  pas. 

La  respiration  nasale  se  rétablit,  l'alimentation  devient  régu- 
lière et  la  croissance  de  l'enfaot  reprend  son  cours  normal. 

18.  0.  Ghiari  (Vienne).  —  Cancer  laryngien.  Diagnostic  et  trai- 
tement. —  (!.  expose  l'état  actuel  du  diagnostic  et  du  traitement 
du  cancer  laryngé  d'après  les  travaux  et  les  statistiques  étran- 
gères. Il  s'appuie  aussi  sur  environ  70  cas  personnels  dont  il  a 
opéré  12  cas  par  l'extirpation  partielle  externe  et  quelques  autres 
par  la  méthode  endo-laryngienne. 

Le  D'  Catti,  co-rapporteur,  s'étant  chargé  de  parler  du  dia- 
gnostic, Ghiari  s'occupe  seulement  du  diagnostic  histologique 
dont  il  explique  la  valeur  par  quelques  exemples. 

L'auteur  parle  du  diagnostic  différentiel  avec  le  papillôme,  la 
pachydermie,  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  s'inquiétera  de  savoir  si  le 
malade  est  assez  robuste  pour  supporter  une  intervention  et  s'il 
est  nécessaire  d'enlever  toutes  les  parties  malades. 

La  valeur  des  extirpations  endo* laryngiennes  doit  être  mise 
en  doute  ;  les  excisions  de  parcelles  de  tissu  pour  aider  au  dia- 
gnostic n'empêchent  pas  la  tumeur  de  se  propager  à  peu  d'ex- 
ceptions près.  Du  reste,  ces  extractions  doivent  être  suivies  aussi 
vite  que  possible  de  l'opération  radicale. 

Le  traitement  typique  consistera  dans  la  laryngo-flssure  ou 
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i*extirpation  totale  ou  unilatérale.  La  première  méthode  fournit 
les  meilleurs  résultats  lorsqu'il  s*agit  uniquement  de  retirer  une 
corde  vocale  ou  un  ventricule,  car  Topération  est  inofTensive  et 
le  plus  souvent  la  respiration  et  la  voix  reviennont  sans  que  le 
malade  soit  obligé  de  porter  une  canule. 

L'extirpation  hémilatérale  réussit  moins  bien,  car  le  plus  sou- 
vent la  canule  doit  demeurer  en  place.  La  déglutition  est  fré- 
quemment entravée.  EnÛn,  l'opération  est  plus  dangereuse. 

Les  inconvénients  sont  encore  plus  graves  avec  Tabiation  to- 
tale du  larynx. 

En  règle  générale,  toutes  ces  opérations  ne  doivent  être  entre- 
prises que  dans  le  cas  de  cancer  interne.  Les  infiltrations  glandu- 
laires étendues  assombrissent  notablement  le  pronostic.  Aussi, 
conclura-t-on  de  ces  faits  à  la  nécessité  de  diagnostiquer  au  début 
le  cancer  du  larynx  afm  de  pouvoir  garantir  au  malade  une  gné- 
rison  durable  avec  conservation  des  fonctions  laryngiennes. 

Quand  le  cancer  n'est  plus  opérable,  on  aura  recours  à  la  tra- 
chéotomie en  cas  de  sténose,  où  Ton  enlèvera  par  le  procédé 
endo-laryngée  la  tumeur  obstruant  Torifice. 

19.  L.  Bàr  (Nice).  —  Sur  le  cancer  du  larynx.  —  Au  sujet  des 
thèmes  si  remarquables  de  MM.  les  prof.  Chiari  et  Gatti,  il  semble 
qu'il  y  ait  place  pour  une  observation  intéressante  de  tumeur 
maligne  du  larynx  chez  un  tuberculeux.  Une  dame  de  65  ans, 
malade  depuis  deux  ans  par  tuberculose  pulmonaire  prouvée  par 
examen  spectroscopique  et  bacille  vient  consulter  pour  une  gène 
au  larynx  :  le  repli  ary-épiglottique  gauche  présentait  une  tu- 
meur élastique,  non  pédiculée,  semblable  à  celle  qu'on  ren- 
contre comme  début  de  tumeur  maligne.  Trois  mois  après  in- 
filtration du  repli  et  aspect  pseudo-œdémateux  du  larynx 
tuberculeux,  mais  unilatéralisé.  Au  huitième  mois,  inQltration  du 
repli  ary-épiglottique  droit  et  début  d*obstruction  complète  du 
larynx  en  tout  semblable  à  celle  du  pseudo -œdème  tuberculeux. 
Voix  claire.  La  malade  refuse  toute  intervention  et  succombe  avec 
asphyxie.  Engorgement  ganglionnaire  et  coloration  jaune  icté- 
rique.  Dans  ces  cas  rares,  quelle  conduite  tenir  car  le  diagnostic 
est  souvent  impossible.  Or,  il  importe  car  le  larynx  tuberculeux 
essentiellement  maniable  supporte  la  chirurgie,  et  le  curettage 
est  le  salut  momentané  du  malade.  Le  larynx  cancéreux  est  un 
noli  me  tangere.  L'extirpation  totale,  avec  trachéotomie,  est  la 
conduite  à  tenir,  en  soutenant  le  malade  contre  la  déchéance 
organique. 
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20.  MouRB.  —  Sur  le  traitement  des  sinusites  (maxillaire 
excepté).  —  Il  est  nécessaire  d'établir  tout  d*abord  les  types 
cliniques  principaux  que  Ton  est  susceptible  de  rencontrer 
daos  les  inflammations  suppuratives  des  cavités  annexes  de  la 
face. 

Je  les  diviserai  en  formes  muqueuse  ou  muco-purulente,  fon- 
gueuse et  osseuse,  cette  dernière  comprenant  l'existence  de 
trajets  fistuleux  plus  ou  moins  persistants  et  des  déformations 
externes  caractéristiques  de  ces  lésions. 

Dans  les  sinusites  ethmoîdales,  la  forme  muqueuse,  caracté- 
risée par  un  simple  gonflement  passager  de  la  pituitaire,  avec 
écoulement  plus  ou  moins  abondant  et  plus  ou  moins  épais,  ne 
nécessite  habituellement  qu'un  simple  traitement  médical  (pul- 
vérisations, pommade  dans  le  nez,  au  besoin  quelques  fumiga- 
tions ou  môme  des  cautérisations  avec  des  solutions  de  nitrate 
d'argent  ou  de  chlorure  de  zinc). 

La  forme  fongueuse  réclame  une  intervention  plus  énergique, 
qui  doit  consister  à  supprimer  les  fongosités,  et  surtout  les 
travées  osseuses  séparant  les  cellules  ethmoîdales.  Cette  opéra- 
tion se  pratique  avec  la  cuiller  tranchante,  la  curette,  le  galva- 
no-cautère,  le  serre-nœud  à  froid,  ou  mieux  encore  avec  une 
pince  coupante  qui  permet  de  suivre  pas  à  pas  l'opération  et 
d'enlever  toutes  les  portions  de  tissu  malade,  sans  aller  au-delà 
du  point  sur  lequel  on  désire  agir.  Si  l'écoulement  de  sang  était 
trop  abondant  on  n'hésiterait  pas  à  faire  un  tamponnement  mo- 
mentané avec  une  lanière  de  gaze  iodoformée,  mais  il  faut  au- 
tant que  possible  ne  pas  tamponner  systématiquement  les  fosses 
nasales  des  opérés,  ces  tampons  irritant  trop  la  muqueuse  pi- 
tuitaire  et  activant  la  sécrétion  au  lieu  de  l'arrêter. 

La  forme  osseuse  avec  trajet  flstuleux  extérieur  doit  être 
traitée  par  la  voie  externe,  ainsi  que  l'a  déjà  depuis  longtemps 
conseillé  Knapp  (de  New-York).  En  général,  l'incision  sera  faite 
dans  l'angle  interne  de  Tœil  ;  un  curettage  soigneux  de  la  plaie 
sera  pratiqué,  et  ce  dernier  devra  être  complété  par  le  traite- 
ment endo  nasal,  qui  permettra  d'enlever  des  parties  osseuses 
ou  des  fongosités  que  l'on  n'aurait  pu  voir  pendant  l'opération 
par  la  voie  externe. 

Lorsque  la  chose  est  possible,  je  suture  dans  ces  cas  la  plaie 
cutanée  pour  laisser  simplement  l'écoulement  se  faire  par  la 
voie  nasale,  laquelle  offre  un  drainage  très  suffisamment  pour 
assurer  l'écoulement  des  produits  de  sécrétion  après  l'opération. 

Le  suintement  muqueux  ou  muco-purulent  que  l'on  observe 
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dans  les  sinusites  frontales  ne  nécessite  guère  de  traitement  bien 
actif.  En  pareil  cas,  je  me  contente  d'assurer  la  perméabilité  da 
canal  naso-frontal  et  au  besoin  d*aider  Tévacuation  des  sécré- 
tions contenues  dans  l'intérieur  de  cette  cavité  par  des  injections 
d'air  simple  (Hartmann)  ou  d'air  mentholé  (Guye}.  Quelques 
pulvérisations  ou  le  traitement  que  j'ai  exposé  à  propos  des  si- 
nusites ethmoîdales  pourront  aussi  être  mis  en  œuvre. 

La  forme  fongueuse  réclame  la  suppression,  à  la  pince  cou- 
pante ou  à  la  curette  de  toutes  les  fongosités  qui  tapissent  l'entrée 
de  rinfundibulum  et  du  canal  naso-frontal.  Le  lavage  direct  de 
la  cavité,  lorsqu'il  est  possible,  offre  une  solution  acceptable, 
mais  si,  toutefois,  il  ne  donnait  pas  de  résultat  rapide  et  défi- 
nitif, il  ne  faudrait  pas,  comme  l'ont  conseillé  quelques  auteurs, 
agir  chirurgicalement  par  la  voie  endo-nasale,  qui  est  dange- 
reuse. Je  n'hésite  pas,  en  semblable  occurrence,  à  pratiquer 
l'opération  par  la  voie  externe  ;  la  méthode  Ogston-Luc  me  pa- 
rait être  le  procédé  le  plus  simple,  le  plus  commode^  le  plas 
rapide  et  le  plus  définitif  pour  arriver  au  résultat  cherché.  Il 
m'arrive  même  de  supprimer  le  drain  intérieur  au  bout  de  cinq 
ou  six  jours,  et  de  ne  pas  faire  d'injections  dans  la  cavité  fron- 
tale, une  fois  l'opération  terminée. 

La  forme  osseuse  et  fistuleuse  réclamera  le  même  traitement 
que  la  précédente. 

Les  sinusites  sphénoîdales  légères  simulent,  en  général,  le 
catarrhe  naso-pharyngien,  et  l'on  n'a  guère  à  intervenir  dans 
ces  cas.  La  forme  fongueuse,  bien  connue  aujourd'hui,  est  jus- 
ticiable de  l'ouverture  du  sinus,  suivie  du  raclage  et  du  cureltage 
de  la  cavité  sphénoîdale.  Ordinairement,  pour  avoir  un  meilleur 
accès  dans  l'intérieur  du  sinus  j'extirpe  tout  ou  partie  du  cornet 
moyen,  qui  masque  à  la  vue  l'entrée  de  cette  cavité  :  quel- 
quefois même,  cette  simple  suppression  suffit  pour  guérir  la  si- 
nusite. 

Dans  les  sinusites  combinées  à  forme  fongueuse,  on  est  sou- 
vent obligé  d'employer  la  voie  externe  et  la  voie  endo-nasale  qui 
se  complètent  l'une  à  l'autre,  parce  qu'habituellement,  lorsqu'on 
voit  le  malade,  il  est  déjà  porteur  d'un  trajet  fistuleux  externe 
conduisant,  vers  l'intérieur  des  fosses  nasales,  sur  les  lésions 
difTuses  dont  celles-ci  sont  atteintes.  Je  conseillerai  volontiers 
même  dans  ces  cas  —  si  la  chose  est  possible  bien  entendu  — 
de  suturer  complètement  la  plaie  cutanée,  de  façon  à  avoir  une 
réunion  par  la  première  intention  ;  l'écoulement  des  sécrétions 
post-opératoires  devant  se  faire  facilement  par  l'intérieur  du  nez« 


SOOIÉTÊS  SAVANTES  471 

Enfin,  je  rappellerai  qu'il  faut  autant  que  possible  éviter  le 
tamponnement  des  fosses  nasales^  et  n'employer  ce  dernier  que 
si  riiémorrhagie  est  trop  considérable,  mais  non  dans  un  but 
thérapeutique. 

21.  J.  MaciiNtyre  (Glascow).  —  Emploi  des  rayons  X  dans  les 
affections  du  nos  et  de  la  gorge,  etc.  —  Introduction.  —  Consi- 
dérations sur  les  résultats  obtenus  et  ce  qu'on  peut  en  attendre 
actuellement. 

Description  de  Tappareil  comprenant  :  a)  source  de  courant  avec 
rhéostat  spécial  pour  la  force  fournie  par  la  rue  ;  b)  rouleaux  ; 
c)  condensateur  ;  d)  interrupteurs  variés,  vibrateurs,  mercure,  mo- 
teur électrique,  mécanique,  etc.  ;  e)  tube  de  Grooke,  électrodes, 
cathodes,  etc.  ;  /*)  supports,  cryptoscopes,  écrans  fluorescents, 
écrans  spéciaux  pour  la  bouche,  la  face,  le  cou  et  les  sinus. 

Principes  pour  obtenir  la  définition,  la  pénétration,  les  pho- 
tographies rapides  ou  instantanées  et  la  fluorescence  sur  les 
écrans. 

Photographies  projetées  en  ombre  sur  les  écrans  fluorescents. 
Os  et  cavités  de  la  face,  larynx,  épine  dorsale,  régions  cervicale 
et  thoracique,  cavité  thoracique  renfermant  les  viscères,  le  cœur 
et  les  vaisseaux  sanguins. 

Écrans  fluorescents  et  photographie,  —  Avantages  et  désavan- 
tages des  diverses  méthodes  et  meilleur  mode  d'emploi  ;  appareil 
spécial  pour  Texamen  du  nez,  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du 
larynx. 

Les  rayons  X  ont  servi  dans  les  cas  suivants  : 

i.  Corps  étrangers  de  l'antre  d'Highmore,  du  larynx,  de  la 
bouche  et  de  Tœsophage. 

2.  Fractures  de  Tos  hyoïde,  des  maxillaires  supérieurs,  etc. 

3.  Tumeurs  buccales,  destruction  du  maxillaire  supérieur  par 
une  affection  maligne,  anévrisme  pulmonaire,  etc. 

4.  Pénétration  de  liquide  dans  la  plèvre. 

5.  Ossification  des  cartilages  laryngiens,  pièces  anatomiques 
de  Toreille  interne,  de  la  mastoïde,  etc. 

Ensuite  M.  montre  des  photographies  et  décrit  la  manière  dont 
il  opère. 
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SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE, 

Séance  du  27  avril  4897  («). 

Président  :  Prof.  Politzer. 
Secrétaire  :  D'  Pollak. 

1.  F.  Alt  montre  un  enfant  de  14  ans  soigné  dans  le  service 
de  Schroetter  et  atteint  depuis  le  19  mars  de  méningite  cérébro- 
spinale épidémiqne. Diagnostic  au  moyen  de  la  ponction  spinale.  Au 
douzième  jour  le  malade  accusa  des  douleurs  dans  l'oreille  gan- 
che.  A.  l'examina  et  trouva  la  membrane  tympanique  gauche  rou- 
gie,  tuméfiée,  voûtée.  L'enfant  étant  très  agité,  on  dut  renoncera 
la  paracentèse  et  attendre  la  rupture  spontanée.  Sur  des  pré- 
parations fraîchement  colorées  de  pus  recueilli  au  fond  du  con- 
duit auditif,  le  D''  A.  Schiff,  de  la  clinique  de  Schroetter,  reconnut 
à  côté  d'autres  microbes  une  masse  de  diplocoques  intra-cellu- 
laires  qui  avaient  engendré  la  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
mique  et  qu'il  avait  déjà  vus  deux  jours  auparavant  dans  la 
sécrétion  nasale.  On  n'obtint  pas  de  cultures  pures  typiques,  le 
pus  renfermant  encore  d'autres  bactéries  venant  du  conduit 
auditif. 

Par  un  traitement  approprié,  Totite  moyenne  aiguë  suppurée 
guérit  en  dix-sept  jours  ;  actuellement  la  membrane  tympani- 
que est  normale  et  le  pouvoir  auditif  presque  rétabli. 

Cette  observation  est  la  première  dans  la  littérature  où  Ton 
ait  rencontré  dans  le  pus  de  Toreille  les  producteurs  de  la  mé- 
ningite cérébro-spinale  épidémique. 

Discussion, 

Grubbr  demande  si  Ton  connaît  des  cas  analogues,  pour  sa 
part  il  n'en  a  rencontré  qu'un  seul. 

Politzer  croit  que  chez  le  malade  de  Alt,  les  microbes  ont  pé- 
nétré par  le  pharynx  nasal. 

2.  A.  Politzer.  —  Sur  les  ezostoses  symétriques  de  la  dimen- 
sion d'un  grain  de  chènevis  de  l'extrémité  interne  du  conduit  au- 
ditif. —  P.  présente  un  vieillard  affecté  d*otite  moyenne  catar- 

*  D'après  le  Monats,  /*.  Ohrenh.^  mai  1897. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  473 

rhale  droite,  chez  lequel  on  voyait  à  rextrémité  interne  du 
conduit  auditif  osseux,  au  voisinage  de  la  membrane  de  Shrap- 
nell,  deux  exostoses  blanchâtres  grosses  comme  des  graines  de 
chènevis  qui  enserraient  la  courte  apophyse  du  marteau.  Ces 
exostoses  ne  sont  pas  très  communes  ;  la  plupart  du  temps  elles 
sont  bilatérales,  tandis  que  dans  le  cas  présent,  seule  Toreille 
droite  était  atteinte.  Rarement  ce  genre  de  tumeur  dépasse  le 
volume  d'un  grain  de  chènevis,  P.  croit  que  leur  développement 
se  rattache  à  Faccroissement  du  temporal,  d'autant  plus  qu'à 
cette  place  les  extrémités  libres  de  l'anneau  tympanique  tou- 
chent les  surfaces  externes  de  la  paroi  squameuse  du  temporal. 
Il  est  étonnant  que  malgré  la  quantité  d'examens  crâniens 
pratiqués  on  n'ait  jamais  vu  ces  exostoses  symétriques  près  du 
sillon  de  Rivinus  sur  les  crânes  macérés.  On  devra  encore  re- 
chercher s'il  s'agit  de  néoformation  osseuse  ou  d'épaississement 
du  tissu  cicatriciel  ;  seuls  l'ablation  et  l'examen  microscopique 
des  petites  tumeurs  résoudraient  ce  point. 

Discussion, 

Gruber  pense  que  la  formation  des  exostoses  accompagne  la 
croissance  de  Tanneau  tympanique  et  qu'elle  est  altribuable  à 
un  excès  de  formation.  Gomme  les  extrémités  de  l'anneau  tym- 
panique ces  tumeurs  sont  plus  ou  moins  rapprochées  et  n'aug- 
mentent pas. 

3.  D.  Kaufmann.  —  Opération  mastoïdienne  radicale  atypique. 
—  Homme  de  30,  ans  opéré  à  Lemberg  pour  une  otite  moyenne 
chronique  gauche  avec  céphalalgie  et  vertiges,  se  présente  à  la 
clinique  de  Politzer  dans  l'état  suivant  :  conduit  auditif  très 
étroit,  rempli  de  pus,  le  fond  est  tapissé  de  granulations  ;  sur 
l'apophyse  mastoîde  on  voit  une  surface  de  plaie  irrégulière 
granuleuse,  s'enfonçant  en  entonnoir  et  sur  laquelle  on  sent  des 
fragments  osseux.  T.a  voix  parlée  est  perçue  à  50  centimètres.  A 
l'opération  on  trouve  un  séquestre  formé  de  l'écaillé  du  tempo- 
ral et  d'une  portion  du  processus  zygomatique  ;  derrière,  la  dure- 
mère  est  libre  sur  l'étendue  .d'une  pièce  de  quatre  kreutzers  et 
recouverte  de  granulations  spongieuses.  A  la  partie  postéro-su- 
périeure  de  l'apophyse  mastoîde  on  distingue  une  lacune  de 
un  demi  centimètre  d'où  émergent  des  granulations  ;  le  raclage 
est  suivi  d'une  hémorrhagie  du  sinus  transverse  enrayée  par  un 
tampon  de  gaze  iodoforroée.  Plus  en  avant,  on  voit  une  troi- 
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siènie  petite  ouverture  qu'on  élargit,  et  on  s*aperçoit  qu'elle 
pénètre  dans  Tantre  contre  Toreilie  moyenne.  Opération  radi-' 
cale  par  la  formation  d'une  vaste  cavité  embrassant  Toreille 
moyenne,  l'attique,  Tantre  et  une  partie  de  l'apophyse  mastoîde  ; 
évidement  des  granulations  et  des  masses  cholestéatomateases, 
plastique  de  la  paroi  du  conduit  auditif.  11  persiste  seulement 
un  léger  écoulement  de  Toreille  moyenne. 

4.  D.  Kaupmann.  —  A  la  dernière  séance  de  la  société  d'otologie 
Alt  a  rapporté  une  observation  d'otite  moyenne  plastique  (otite 
moyenne  scléreuse)  améliorée  par  rétablissement  d'une  ouver- 
ture  tympanique  permanente  pratiquée  par  la  paracentèse  et 
suivie  d'injection  de  vaseline  dans  la  trompe. 

Aujourd'hui  je  présente  une  malade  atteinte  d*otite  sdéreoae 
typique  (membrane  tympanique  normale,  surdité  progressive, 
Rinne  négatif  avec  prolongement  de  la  conduction  par  les  os  de 
la  tête,  lacunes  de  perception  aérienne  pour  les  tons  bas)  sar 
laquelle  j'ai  tenté  de  maintenir  une  ouverture  tympanique  pen- 
dant trois  semaines.  Le  résultat  est  que  laudition  et  les  symp- 
tômes subjectifs  se  sont  notablement  aggravés. 

Aussi  me  crois-je  autorisé  à  dire  que  :  i^  dans  la  sclérose  il 
s'agit  d'une  affection  osseuse,  non  influencée  par  les  suppura- 
tions de  la  muqueuse  ;  2^  que  la  provocation  d'un  écoulement 
est  contre -indiquée. 

Discussion. 

Alt  n'est  pas  d'avis  que  d'après  un  seul  insuccès  il  faille  re- 
jeter sa  méthode,  qui  lui  a  réussi  dans  les  affections  de  l'oreille 
moyenne,  accompagnées  d'insupportables  troubles  subjectifs. 
Ce  traitement  est  inoffensif  et  c'est  déjà  beaucoup  qu'il  soulage 
la  souffrance. 

Kaofmann  dit  que  la  difficulté  est  de  distinguer  la  sclérose  des 
adhérences  de  l'oreille  moyenne. 

Grubbr  est  opposé  à  l'idée  de  Kaufmann  selon  laquelle  la  néo- 
formation osseuse  de  la  paroi  labyrinthique  décrite  par  Politzer 
doit  être  considérée  comme  une  sclérose  de  l'oreille  moyenne. 
G.  range  cette  affection  parmi  les  inflammations  hyperplastiques 
de  Voreille  moyenne.  Sous  le  nom  d'otiie  moyenne  hyper  plastique 
il  entend  toutes  les  inflammations  chroniques,  même  circons- 
crites, u*ofrrant  pas  d'exsudation  mais  pénétrant  dans  les  tissas. 
La  néoformation  osseuse  de  Politzer  doit  aussi  être  rattachée  à 
cette  catégorie.  Contrairement  à  Kaufmann  qui  repousse  la  pa- 
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racentèse  suivie  d'injection  vaseiinée  préconisée  par  Alt,  G.  ad- 
met ce  procédé.  Le  cas  de  K.  ne  prouve  rien,  car  la  membrane 
tympan ique  offrait  un  tout  autre  aspect  que  chez  le  sujet  de 
Alt.  Dans  le  premier  cas  la  membrane  était  atrophiée  ;  dans  le 
second  le  tissu  et  la  membrane  tympanique  étaient  épaissis,  ce 
qui  nécessite  toujours  une  perforation. 

PouTZBR.  —  La  dénomination  de  sclérose  est  inexacte  pour  cette 
forme  d'affection  du  conduit  auditif.  Le  groupe  d*affections  auri- 
culaires désigné  jusqu'ici  sous  le  nom  d'otite  moyenne  scléreuse 
se  divise  en  deux  classes,  Tune  comprenant  les  adhérences  de 
Toreille  moyenne,  et  l'autre,  plus  importante,  les  excroissances 
osseuses  décrites  comme  affections  de  la  capsule  labyrinthique 
sans  lésion  de  la  muqueuse  de  Toreille  moyenne. 

5.  Grubbr  montre  deux  temporaux  sur  lesquels  on  distingue  des 
hyperostOBeB  situées  sur  les  deux  conduits  auditifs  externes. 
Dans  Tun  se  trouve  un  épi  de  blé  inséré  dans  la  membrane  tym- 
panique et  qui  séjourne  depuis  longtemps  dans  Toreille.  A  cette 
occasion  G.  rapporte  qu'il  y  a  de  nombreuses  années  qu'il  a  vu 
un  épi  rester  i7  ans  dans  la  membrane  tympanique  sans  provo- 
quer d'accidents.  Après  son  extraction  on  vit  une  perforation 
tympanique  d'environ  I  millimètre  qui  se  referma  bientôt. 

6.  PoLiTZER.  ^  Disousdon  sur  la  Taleur  thérapeutique  du  per- 
oxyde d'hydrogène.  —  Les  propriétés  antiseptiques  du  peroxyde 
d'hydrogène  découvert  par  Thénard  en  1818  furent  reconnues 
par  Baldy  en  1822  et  recommandées  pour  la  chirurgie.  Mais  c'est 
seulement  durant  ces  dernières  années  que  Neudôrfer  a  préco- 
nisé ce  moyen  antiseptique  et  hémostatique.  Introduit  dans  la 
pratique  olologique  par  Bettmann  en  1885,  il  a  trouvé  d'ardents 
défenseurs  en  Rohrer,  Bull,  Dayton,  Dundas  Grant  et  Lermoyez. 
Sur  la  demande  de  ce  dernier,  G.  Gellé  a  entrepris  des  recher- 
ches expérimentales  et  cliniques  sur  l'action  du  peroxyde  d'hy- 
drogène publiées  dans  les  Arch,  iniern.  de  lar,  otol,  et  rhin, 
(tome  IX,  205,  page  458). 

Les  solutions  de  peroxyde  d'hydrogène  vendues  par  les  dro- 
guistes varient  d'intensité.  Les  pharmaciens  viennois  fournissent 
des  solutions  de  3  à  6  ^/q  ;  ceux  de  Paris  tiennent  des  solutions 
de  10  à  12  %. 

P.  recommande  le  peroxyde  d'hydrogène  : 

1<>  Dans  les  otites  moyennes  aiguës.  Après  lavage  du  conduit 
auditif  avec  de  l'eau  .i>tériiiséé  chaude,  on  penchera  la  tête  sur 
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le  côté  et  on  remplira  le  conduit  de  peroxyde  d'hydrogène, 
puis  on  fera  une  insufflation  d'air  pour  faire  pénétrer  le  liquide 
dans  la  cavité  tympanique.  Si  au  bout  de  quelques  jours  la  sé- 
crétion ne  diminue  pas,  on  a  recours  à  Tacide  borique. 

2*  Souvent  dans  les  otites  moyennes  chroniques  l'emploi  du 
peroxyde  d'hydrogène  pendant  plusieurs  jours  amène  la  cessa- 
tion on  une  diminution  notable  de  l'écoulement. 

3^  Le  peroxyde  d'hydrogène  réussit  bien  dans  les  formes 
d'otile  moyenne  desquamative  où  les  pellicules  ne  sont  pas 
toujours  entraînées  par  les  lavages  ordinaires. 

Les  propriétés  hémostatiques  du  peroxyde  d'hydrogène  ont 
été  louées  par  Neudôrfer.  (i.  Gellé  les  a  prouvées  par  des  expé- 
riences sur  des  lapins.  P.  s'en  est  servi  avec  succès  dans  les 
hémorrhagies  consécutives  à  l'ablation  de  polypes  du  nez,  dans 
les  interventions  intra-tympaniques  et  sur  les  cornets. 

PoLLAK  a  été  satisfait  de  l'emploi  du  peroxyde  d'hydrogène 
dans  les  suppurations  de  Tattique  et  dans  les  otites  moyennes 
aiguës  où  la  perforation  siégeait  à  l'extrémité  de  la  portion  pos- 
térieure de  la  caisse. 

Urbantchitscu  loue  les  propriétés  hémostatiques  du  peroxyde 
d'hydrogène. 

Gomperz  a  employé  avec  de  bons  résultats  le  peroxyde  d'hy- 
drogène dans  les  opérations  naso-pharyngiennes. 

Alt.  —  Depuis  longtemps  on  se  sert  à  la  clinique  de  Gruber  du 
peroxyde  d'hydrogène,  surtout  dans  les  otites  moyennes  chro- 
niques. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW^YORK 

SECTION   DE  LARYNGOLOGIE  ET  RHINOLOGIB 

Séance  du  Si8  avril  4891  (*). 

Président:  J.  W.  Gleitsmann. 
Secrétaire  :  T.  P.  Bbrens. 

1.  W.  G.  Phillips.  —  Affection  laryngienne  obaonre.  —  Ce  ma- 
lade a  été  présenté  Tan  dernier.  Agé  de  26  ans  à  cette  époque, 
il  se  plaignait  d'un  enrouement  remontant  à  dix  ans,  et  avait 

(»)  D'après  The  Laryngoscope,  juin  1897. 
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même  entièrement  perdu  la  voix  pendant  assez  longtemps.  11 
existait  une  perte  de  tissu  du  bord  antérieur  de  la  cloison,  en- 
vahissant la  peau  et  Taile  gauche.  Beaucoup  de  tissu  cicatri- 
ciel ;  le  nez  avait  une  forme  tortillée.  Ulcération  des  cornets 
gauches  inférieur  et  moyen ,  mais  pas  de  nécrose.  La  déforma- 
tion externe  du  nez  remontait  à  vingt  ans.  Infiltration  bilaté- 
rale prononcée  du  larynx,  envahissant  les  cordes  vocales  fausses 
et  vraies  et  l'espace  interaryténoîdien  ;  ulcération  considérable 
à  droite.  Aucune  douleur,  état  général  bon,  le  malade  est  vi- 
goureux et  n'est  ni  syphilitique,  ni  tuberculeux.  Il  a  pris  de 
riodure  de  potassium  et  du  mercure. 

Les  membres  de  la  section  l'examinèrent  et  crurent  à  la 
syphilis.  L'un  d'eux  crut  que  les  accidents  disparaîtraient  en  sa- 
turant le  malade  d'iodure  de  potassium  et  de  mercure.  Actuelle- 
ment le  même  degré  d'infiltration  subsiste  et  on  voit  des  ulcé- 
rations  sur  la  corde  vocale  droite  ;  sur  le  côté  droit  de  l'épiglotte 
se  trouve  une  fissure  profonde  d'un  quart  de  pouce,  qui  débu- 
tait lors  du  premier  examen  ;  elle  s'est  développée  lentement 
et  n'est  pas  sensible,  même  lorsqu'on  la  touche  avec  une 
sonde. 

iNote  du  10  juillet  1896. 

Le  malade  a  pris  de  Tiodure  de  potassium  à  la  dose  de 
60  grains  et  on  lui  a  fait  des  frictions  mercurielles.  Il  a  suspendu 
riodure  il  y  a  quinze  jours  en  raison  de  troubles  gastriques, 
mais  il  continue  les  frictions  à  intervalle  de  quatre  ou  cinq  jours. 

On  a  appliqué  sur  les  ulcérations  nasales  une  forte  solution 
de  Ag.  N.Os  qui  a  amené  la  diminution  graduelle. 

L'ulcération  laryngée  a  notablement  rétrocédé.  Application 
bi- hebdomadaire  d'icthyol  à  50  ^j^,  La  légère  ulcération  du  bord 
de  l'épiglotte  a  été  touchée  avec  Ag.  N.O3,  mais  il  s'étend.  La 
voix  est  revenue,  mais  enrouée.   Respiration  nasale  plus  aisée. 

23  septembre,  —  Par  la  chaleur  l'ulcération  laryngienne  a  dé- 
cru, mais  l'infiltration  persiste.  Sa  voix  est  toujours  rauque. 

Malgré  le  traitement  les  accidents  se  sont  aggravés  l'hiver. 
Depuis  le  1*'  novembre,  plus  de  voix.  Récemment  deux  crises 
de  dyspnée  dues  à  des  collections  purulentes  ou  plutôt  à  l'aug- 
mentation de  l'infiltration. 

Discussion. 

S.  Sous  Cohen  (Philadelphie)^  relève  le  gonfiement  des  cordes 
vocales  antérieures.  Il  existait  aussi  des  nodules  de  la  base  de 
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la  langue,  peut-dtre  lupiques,  mais  le  lupus  étant  rare,  Î1  fau- 
dra procéder  à  l'examen  microscopique. 

Nbwgomb  mentionne  un  cas  analogue  où  le  voile  palatin,  la 
luette,  etc.,  étaient  afîectés  d'une  maladie  ressemblant  au  lupus  ; 
au  microscope  on  vit  qu'on  s'était  trompé,  et  plus  tard  on  re- 
connut la  spécificité. 

Mày£r  ne  croit  pas  au  lupus  chez  le  malade  présenté. 

Gleitsmann  demande  si  Texamen  microscopique  a  été  fait. 

Phillips  n'a  pas  cherché  à  extraire  de  fragmenta  de  la  tumeur 
et  n'a  pas  examiné  les  crachats.  L'ulcération  de  l'épîgloUe  était 
si  légère  qu'il  ne  la  croit  pas  tuberculeuse,  surtout  étant  donné 
le  bon  état  général  du  malade.  P.  a  cru  à  du  lupus»  mais  les 
membres  de  la  section  étant  partisans  de  la  syphilis,  il  pense 
avoir  fait  erreur. 

On  a  donné  sans  succès  do  l'iodure  de  potassium  et  du  mer- 
cure et  si  l'infiltration  augmente  on  aura  recours  au  tubage. 

2.  R.  G.  Mylbs.  —  Deux  cas  d'afPectionB  du  sinus  frontal.  — 
M.  opéra  avec  succès  ces  deux  cas  où  il  existait  de  s  granulation  s 
du  méat  moyen  qui  bloquaient  l'infundibulum. 

Opération  par  la  méthode  de  Luc,  en  faisant  une  ouverture 
dans  le  sinus  frontal,  au-dessus  du  sillon  super-ciliaire.  Dans 
un  cas  du  pus  s'écoulait  en  grande  quantité.  Les  malades  por- 
tent encore  des  drains  de  caoutchouc  qui  maintiennent  la  com- 
munication entre  le  nez  et  le  sinus.  Les  résultats  ont  été  remai^ 
quables. 

Discussion. 

GuRTis  demande  à  l'auteur  combien  de  cas  il  a  vus.  Il  trouve 
cette  ouverture  anormale. 

Myles  a  perforé  onze  sinus  frontaux  par  l'extérieur  à  la  suite 
d'opérations  pratiquées  à  travers  le  nez  et  ayant  échoué.  Il  pré- 
férerait un  tube  d'argent  au  drain  de  caoutchouc. 

Harris  a  été  très  satisfait  de  ce  procédé  opératoire  dans  deux 
cas. 

3.  Berens.  —  Adhérences  spécifiques  du  voile  du  palais,  à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  ;  avec  obstruction  complète  à 
droite. 

Opération  effectuée  avec  succès  trois  ans  auparavant  par  la 
méthode  de  Nichol.  Le  malade  ne  respirait  pas  du  tout  par  le 
nez  avant  l'intervention  et  il  le  fait  parfaitement  à  présent. 
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4.  GleitsmaniN.  —  Tomeor  du  ventricule  de  Morgagni.  -~  A 
la  première  extraction  G.  n'excisa  pas  toute  la  tumeur,  il  dut 
recommencer  à  l'aide  de  la  double  curette  horizontale  de 
Herzog. 

Le  D'  Wright  examina  la  tumeur  et  reconnut  du  tissu  granu- 
leux et  des  cellules  rondes  ;  il  existait  aussi  de  la  nécrose  coa- 
gulée. La  tumeur  devait  contenir  des  tubercules,  mais  pas  de 
bacilles. 

5.  J.  W.  Glbitsmann.  —  Influence  des  végétations  adénoïdes 
sur  le  développement  et  la  configuration  du  maxillaire  supérieur 
et  de  la  cloison  nasale.  —  (Publié  dans  les  Annales,  n^  de  juillet 
1897). 

Discussion. 

J.  SoLis  GoHEN  regrette  de  ne  pas  bien  posséder  le  sujet.  Il  est 
Yrai  que  le  palais  est  voûté  et  la  cloison  déviée,  mais  il  arrive 
que  nous  observons  ce  fait  sans  qu'il  existe  de  végétations  adé  • 
noïdes. 

GooDwiLLiE  parle  brièvement  de  i'anatomie  de  la  bouche. 
On  sait  que  le  palais  peut  se  voûter  par  suite  de  Texcès  de  dé- 
veloppement du  processus  alvéolaire. 

Mayer  signale  les  rapports  des  végétations  adénoïdes  avec 
les  déviations  du  sep  tu  m. 

Myles  dit  que  la  déviation  de  la  cloison  est  fréquente  chez 
les  enfants. 

QuiNLAN  rapporte  que  les  déviations  surviennent  d'ordinaire 
aux  points  où  la  lame  de  Tethmoîde  se  suture  au  vomer. 

Gleitsmann  termine  en  disant  que  le  but  de  son  mémoire  était 
d'attirer  l'attention  sur  les  rapports  existant  entre  les  végéta- 
tions adénoïdes  et  le  développement  du  maxillaire  et  de  la 
cloison  nasale.  Nous  observons  aussi  le  premier  degré  de  mal- 
formation, palais  très  arqué  et  déviation  de  la  cloison  dans 
d'autres  obstructions  anciennes  entravant  la  respiration  nasale. 
La  preuve  positive  que  les  formes  plus  graves  —  maxillaire  en  V. 
avec  malformations  dentaires  —  dépendent  de  la  présence  des 
végétations  adénoïdes  ne  pourrait  être  faite  qu'au  cas  où  celles-ci 
subsisteraient  pendant  et  après  la  seconde  dentition,  ce  qui  est 
inadmissible,  mais  ce  qui  était  pourtant  chez  des  malades  ob- 
servés par  Koerner  et  d'autres  auteurs. 
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I.  —  OREILLE 

Perception  de  la  direction  des  sons,  par  Luzzati  {Giorn.  delU 
Acad,  di  medic.  di  Torino^  1897,  n<>  2,  p.  i23). 

La  faculté  individuelle  de  localisation  des  sons  est  très  variable 
et  chez  des  sujets  assez  nombreux  nulle  ou  presque  nulle.  — 
Cette  faculté  n^offre  aucun  rapport  proportionnel  avec  Tacuité 
auditive.  Certains  sujets  reconnaissent  la  direction  mais  sans  csr- 
titude  absolue  ;  d'autres,  au  contraire,  ont  la  certitude  complète. 
Parfois,  pour  une  même  position  de  la  montre,  les  opinions  suc- 
cessives sont  absolument  contradictoires.  C'est  dans  la  direction 
antérieure  que  les  erreurs  sont  les  plus  fréquentes. 

L'exercice  augmente  cette  faculté  ;  la  précision  augmente  avec 
une  série  d'expériences.  Mais  quand  celles-ci  se  prolongent,  la 
fatigue  rend  les  derniers  résultats  absolument  erronés. 

A.   F.   PLIGQOE. 

Traitement  de  la  myringite  chronique  sèche,  par  Stbtter,  (Ga^. 
degli  ospedaliy  27  avril  1897). 

Stetter  conseille  d'injecter  chaque  jour  dans  Toreille,  en  ayant 
soin  qu'elles  viennent  en  contact  avec  le  tympan,  quelques  gout- 
tes de  la  mixture. 

Acide  sozoiodolique 0  gr.  25  centig. 

Alcool  absolu 1  gr. 

Huile  de  ricin 10  gr. 

L'épaississement  de  la  membrane  tympanique  diminuerait 
progressivement  sous  l'influence  de  Tacide  sozoiodolique.  L'amé- 
lioration complète  exige  trois  à  quatre  semaines. 

A.    F.    PLICQUB. 

L'otite  moyenne  suppures  et  son  traitement  (de  San  Antonio)  par 
Robert  E.  Moss,  {Med,  record.  1897,  p.  301). 

R .  rapporte  quatre  observations  d'otorrhées  anciennes  traitées 
avec  plein  succès,  non  seulement  au  point  de  vue  de  l'otorrhée 
mais  souvent  au  point  de  vue  de  l'audition,  par  Topération  de 
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Stacke.  II  regarde  celle-ci  comme  indiquée  quand  Técoulement 
persiste.  L'indication  est  d'autant  plus  formelle  que  Totorrhée 
constitue  une  menace  permanente  d'abcès  cérébruiux  et  de 
thrombose  des  sinus.  L'opération  de  Stacke  est  d'ailleurs  inof- 
fensive.  a.  f.  plicque. 

Un  cas  d'otite  moyenne  suppnrée  bilatérale,  suivie  d'une  ménin- 
gite mortelle  par  propagation  à  travers  le  labyrinthe  le  long 
des  nerfs  auditif  et  facial,  par  Th.  Barr  (Glasgow,  med.  Journ. 
avril  1897,  p.  247). 

L'auteur  apporte  Tobservation  détaillée  d'un  jeune  homme  de 
17  ans,  affecté  d'une  otite  double  depuis  7  ans,  mais  qui  ne  put 
être  traité  rationnellement  que  lorsqu'il  fut  trop  tard  ;  la  trépar 
nation  de  Tantre  du  côté  gauche,  la  mise  à  nu  du  sinus  latéral 
ne  conjurèrent  pas  les  accidents  méuingi tiques.  L'intérêt  de  ce 
cas  réside  en  ce  que  l'infection  n'avait  pas  suivi  la  voie  habi- 
tuelle, la  dure-mère  était  intactCi  la  parois  du  sinus  de  même» 
la  paroi  supérieure  de  la  caisse  du  tympan  également.  Le  pro-> 
cessus  destructif  de  l'antre  et  de  la  caisse  s'était  propagé  au  la- 
byrinthe dont  il  ne  restait  qu'un  vestige  de  limaçon  ;  la  lame 
criblée  était  cariée,  le  nerf  auditif  détruit  et  terminé  par  un 
moignon  tuméfié  ;  c'est  le~long  de  ce  nerf  et  du  facial  également 
tuméfié  et  inséparable  de  l'acoustique  que  la  suppuration  avait 
pénétré  jusqu'à  la  base  du  crâne.  Il  faut  noter,  quant  aux  symp- 
tômes, l'absence  de  vertige  malgré  la  destruction  du  labyrinthe. 

M.  N  w. 

Complications  auriculaires  dans  les  oreillons,  par  J.  L.  Minor, 
(.V.  r.  med.  journal  1897,  p.  42). 

M.  rapporte  huit  cas  d'otite  au  cours  des  oreillons.  L'oreille 
gauche  a  été  touchée  cinq  fois  sur  six  cas  ou  l'otite  était  unilaté- 
rale. Dans  trois  cas,  il  s'agissait  d'otite  moyenne,  dans  trois  autres 
d'otite  interne.  Dans  un  cas,  l'otite  ayant  débuté  par  l'oreille 
moyenne  s'étendit  à  l'oreille  interne.  La  marche  fut  inverse  dans 
le  dernier  cas.  — Faute  de  traitement  précoce,  une  surdité  défi- 
nitive peut  être  la  suite  de  ces  otites  des  oreillons.  Cette  suite 
est  d'autant  plus  grave  que  l'otite  est  bilatérale  (deux  cas   sur 

huit).  A.  F.  PLICQUE. 

Sur  34  cas  d'ouverture  de  l'antre  mastoïdien  dont  16  avec  ouver- 
ture large  de  la  caisse  et  de  ses  annexes,  par  Moure  {Archives 
clin,  de  Bordeaux,  février  et  mars  97). 
Série  de  34  observations  avec  commentaires  concernant  Tliis- 
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torique  et  le  traitement  des  mastoïdites,  et  l'anatoroie  de  la 
région  mastoïdienne. 

Le  trava^  de  TA.  renferme  une  étude  assez  'précise  des  rapports 
de  la  caisse,  du  récessus  epitympanique,  de  Tadditus  et  de  lantre  ; 
dans  4  cas  qui  y  sont  relatés»  Moure  a  trouvé  le  sinus  au  point 
d'élection  de  l'ouverture  de  l'antre,  dont  les  rapports  peuvent 
être  d'ailleurs  profondément  modifiés  par  une  suppuration  an- 
cienne qui  parvient  à  en  supprimer  la  cavité. 

Mais  au  chapitre  des  indications  opératoires,  Moure  n'a  en  vue 
que  les  cas  où  la  persistance  de  la  suppuration  de  la  caisse,  en  dépit 
de  tous  les  traitements  institués,  et  surtout  la  persistance  de  la 
fétidité  des  sécrétions  constitue  une  indication  formelle,  surtout 
si  Ton  suppose  l'existence  d'une  lésion  osseuse  ou  à  plus  forte 
raison  de  masses  cholestéatomateuses. 

Statistique  :  3A:  cas  (ouverture  simple  de  l'antre  ou  Stacke), 
trois  décès,  dont  un  seul  imputable  à  l'opération. 

Entre  parenthèses,  l'A.  revendique  pour  Kûster  et  en  partie 
pour  Bergmann  la  priorité  du  procédé  que  la  plupart  des  auteurs 
ont  à  tort  attribué  à  Stacke,  qui,  en  réalité,  n'a  fait  que  le  mettre 
en  lumière  et  le  vulgariser.  r.  étiévant. 

Le  oholestéatome  de  Toreille,  par  Luc  {Méd.  moderne,  24  février  97). 

La  formation  de  produits  épidermiques  dans  l'oreille  moyenne 
se  présente  sous  divers  aspects. 

a.  Tantôt  c'est  un  processus  cicatriciel,  ou  de  guérison. 

b.  Souvent  ce  sont  des  lamelles  qui  s'appliquent  directement 
sur  le  périoste,  ou  recouvrent  une  couche  de  bourgeons  charnus. 

c.  Enfin  on  observe  des  globes  épidermiques,  de  dimensions 
extrêmement  variables,  provoquant  une  raréfaction  osseuse,  et 
même  des  pertes  de  substance  intéressant  les  méninges,  le  sinus 
latéral... 

d.  En  dernier  lieu,  on  rencontre  le  c.  primitif,  sans  suppura- 
tion antérieure  ;  les  masses  épidermiques  ont  alors  une  consis- 
tance plus  homogène,  sont  entourées  d'une  membrane  d'enve- 
loppe et  siègent  d'un  seul  côté. 

L'auteur  rappelle  ensuite  toutes  les  théories  qui  prétendent 
expliquer  la  lésion;  celle  de  Virchow  qui  en  fait  un  véritable 
néoplasme  ;  celle  de  Schmiegelow  qui  les  rattache  à  une  suppu- 
ration prolongée  accompagnée  de  rétention;  celle  enfin  de 
Bezold  et  Habermann  d'après  laquelle  une  solution  de  continuité 
reliant  directement  la  caisse  aux  téguments  est  nécessaire  à  leur 
production. 
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Toutes  ces  théories  sont  passibles  d'objections  sérieuses,  Tau- 
teur  admet  une  théorie  mixte. 

Il  existe  un  choiestéatome  primitif,  ayant  prédilection  pour 
Toreille  moyenne;  et  un  autre  secondaire  aux  suppurations  an- 
ciennes; ce  dernier  est  curateur,  à  condition  d'être  limité  à  la 
caisse  largement  ouverte  an  niveau  de  sa  paroi  tympanique;  il 
entretient  au  contraire  la  suppuration  si  les  régions  anfractueuses 
(attique..  )  sont  envahies;  à  la  faveur  de  la  suppuration,  les  pro- 
duits épidermiques  desquament  et  fermentent  constamment  en 
effet. 

Cliniquement  le  choiestéatome  sans  otorrhée  est  latent  ou  à 
peu  près  (vertiges,  voussure  tympanique...)  Secondaire,  il  se 
caractérise  par  la  présence  des  lamelles  nacrées,  remplissant  la 
perforation,  le  plus  souvent  dans  le  pôle  supérieur  ;  le  jet  de  la 
canule  de  Hartmann  en  les  entraînant,  en  quantité  parfois  in- 
croyable, donne  la  clé  du  diagnostic. 

Le  choiestéatome  amène  des  peiforations  osseuses  qui,  occu- 
pant la  région  mastoldiennç,  donnent  les  signes  de  la  mastoïdite 
aiguë  ;  ou,  ayant  dénudé  la  dure  mère,  ceux  de  Tabcès  cérébral 
ou  d'une  sigmoïdite. 

La  fréquence  des  complications   intra-cràniennes  est,  avec  la 
ténacité  de  la  lésion,  une  des  caractéristiques  du  choiestéatome. 
On  commencera  le  traitement  par  les  irrigations  répétées  avec 
la  canule  de  Hartmann,  les  injections  modificatrices,  enfln  les 
insufflations  iodoformées  ;  en  cas  d'échec,  on  enlèvera  les  deux 
premiers  oiselets,  très  souvent  cariés  ;  ce  moyen  étant  reconnu 
insuffisant,  il  faudra  recourir  à  l'ouverture  large  attico-mastoï- 
dienne,  en  créant  une  ouverture  permanente  rétro-auriculaire, 
par  laquelle  on  surveillera  et  nettoiera   facilement  la  région 
envahie.  On  appliquera,  par  la  méthode  de  Kretschmann,  deux 
lambeaux  cutanés  sur  la  large  perforation  opératoire;  ils  seront 
maintenus  par  des  sutures  et  un  tamponnement  antiseptique, 
et  serviront  d'utile  amorce  à  une  épidermisation  régulière  et 
définitive  ;   la    déformation    qui    en    résulte    sera    facilement 
masquée. 

Tel  est  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  ce  point  encore 
obscur  de  la  pathologie  auriculaire,  dont  M.  Luc  a  fait  l'objet 
d'une  leçon  aussi  claire  que  complète.  h.  ripault. 
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II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Le  nez  et  la  menstmation,  par  Flirss  (//.  Morgagni,  1897,  p.  266). 

Les  fosses  nasales  ofTriraient  au  moment  des  règles  des  modiO- 
cations  constantes,  turgescence  de  la  muqueuse,  sensibilité  exa- 
gérée au  contact  de  la  sonde,  tendance  aux  hémorragies,  colora- 
tion violacée.  Ces  modifications  sont  particulièrement  accentuées 
sur  le  cornet  inférieur  et  sur  les  tubercules  duseptum.  LesafTec- 
lions  nasales  et  surtout  celles  qui  portent  surces  points  peuvent 
être  une  cause  puissante  —  la  plus  importante  de  toutes,  d'après 
Fliess  —  de  dysménorrhée. 

En  cocaînisant  ces  points  qu'il  nomme  points  génitaux  du  nex, 
celle-ci  disparaît  tant  que  dure  Faction  de  la  cocaïne.  Le  traite- 
mentdes  lésions,  les  cautérisations  peuvent  supprimer  d'une  façon 
durable  la  dysménorrhée.  Les  maladies  infectieuses  antérieures, 
scarlatine,  diphtérie,  influenza,  sont  souvent  la  cause  de  ces  lé- 
sions. 

Pendant  la  grossesse,  la  congestion  des  points  génitaux  du  nez 
continuerait  à  se  produire  d'une  façon  très  remarquable  à  Tépo- 
que  précise  où  devraient  avoir  lieu  les  règles  supprimées. 

A.  p.  PLICQOB. 

Vers  des  fosses  nasales,  par  H.  M.  Folkes  (Médical  record.  1897, 

p.  477). 

Malgré  le  très  grand  nombre  de  vers  qui  avaient  envahi  la 
fosse  nasale  droite,  la  guérison  fut  relativement  facile  ;  une  partie 
des  vers  fut  enlevée  à  la  pince,  le  reste  fut  facilement  tué  par  des 
pulvérisations  d'une  solution  alcoolique  de  chloroforme.  —  Le 
gonflement  qui  avait  été  assez  intense  pour  faire  songer  à  une 
sinusite  et  à  la  trépanation  du  sinus  disparût  après  l'expulsiou 
dès  vers.  a.  f.  plicque. 

« 

Obstruction  nasale  chez  un  nonveau-né,  par  Elis  a  H.  Root  (AT.  Y. 
med,  journal  1897,  p.  634). 

Chez  un  nouveau  né  très  robuste  né  sans  cause  aucune  en  élat 
d'asphysie,  ranimé  a  grand  peine,  R.  constata  pendant  les  quel- 
ques jours  qu'il  survécut  une  impossibilité  absolue  de  la  respira- 
tion nasale.  Après  la  mort  qui  survint  par  suite  de  la  gène  res- 
piratoire, les  cornets  inférieurs  et  moyens  furent  trouvés  gonQ es. 
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gorgés  de  sang,  oblitérant  entièrement  les  fosses  nasales.  Cette 
énorme  vascularisation  aurait  rendu  une  intervention  chirurgie 
cale  assez  périlleuse.  a.  f.  plicqoe. 

Affections  inflammatoires  aiguës  non  spécifiques  des  voies  respi- 
ratoires snpérienres  chez  les  nourrissons,  par  Ch.  Gilhore  Ker- 
LKY  (Archives  of  ped latries,  1897,  avril,  p.  251). 

La  rhinite  aipuê  demande  à  être  sérieusement  traitée  chez  le 
nourrisson  dentelle  gène  Tallaitement;  l'auteur  ordonne  dès  le 
début  des  petites  doses  de  camphre  et  de  calomel  —  on  donne 
0,007  milligr.  de  camphre  et  ft,003  milligr.  de  calomel  toutes  les 
demi -heures  ;  au  bout  de  dix  doses,  le  camphre  est  continué  seul 
en  donnant  toutes  les  heures  de  7  à  ^5  milligr.  D'autre  part,  on 
verse  deux  gouttes  d'huile  mentholée  dans  les  narines  toutes  les 
demi-heures  d'abord,  une  goutte  toutes  les  deux  heures  plus 
tard. 

Vangine  catarrhale,  indépendante  de  la  rhinite  quelquefois, 
lui  succède  souvent.  Les  applications  locales  sont  à  peu  près 
impraticables  chez  l'enfant  au-dessous  d'un  an  et  provoquent 
une  agitation  extrême  ;  l'auteur  a  recours  à  l'antipyrine  et  au 
chlorate  de  potasse  qu'il  associe  à  la  dose  de  0,06  centigr.  cha- 
que, répétée  toutes  les  deux  heures  pour  un  enfant  d'un  an. 
L'action  de  l'aconit  est  absolument  nulle  dans  ces  cas. 

La  laryngite  catarrhalc  survient  rarement  d'emblée,  le  plus  sou- 
vent à  la  suite  de  l'angine  ou  de  la  rhinite  ;  le  diagnostic  entre 
cette  laryngite  et  le  croup  diphtérique  est  des  plus  difficiles  en 
l'absence  de  données  bactériologiques.  Lorsque  l'enfant  est  déjà 
raisonnable,  le  froid  appliqué  au  cou  est  un  très  bon  moyen  ; 
chez  les  tout  petits  les  vapeurs  chaudes  sont  encore  ce  qu'il  y  a 
de  mieux  à  employer  pour  amener  un  prompt  soulagement  ;  les 
substances  aromatiques  ou  autres  que  l'on  vaporisent  n'ont  guère 
d'influence  ;  on  fait  durer  Tinhalatiou  un  quart  d'heure  et  on  re- 
commence après  un  quart  d'heure  d'intervalle  ou  plus  tard  suivant 
les  cas.  Parmi  les  médicaments  internes,  les  meilleurs  sont  l'ipéca, 
l'antipyrine  et  le  bromure  de  sodium  que  l'on  fait  bien  d'asso- 
cier et  de  donner  à  petites  doses  répétées.  Lorsque  les  accidents 
s'aggravent,  on  aura  recours  aux  fumigations  de  calomel  en  fai- 
sant sublimer  Ogr.  60  de  calomel  dans  l'espace  de  dix  minutes 
toutes  les  deux  heures,  en  trois  ou  quatre  fumigations  la  suffo- 
cation cède  en  général,  de  sorte  que  l'auteur  n'a  plus  eu  recours 
au  tubage  depuis  qu'il  use  de  ce  moyen  Pour  se  rendre  colnpte 
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de  Faction  de  ces  fumigatious,  l'auteur  s'y  est  soumis  avec  ua 
petit  patient,  il  a  constaté  que  la  sensation  était  d'abord  assez 
désagréable  et  qu'il  y  avait  une  certaine  irritation  des  voies  res- 
piratoires ,  puis,  en  sortant  de  la  tente,  l'auteur  a  eu  une  abon- 
dante sécrétion  aqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée,  qui  a  per- 
sisté une  domi- heure.  C'est  à  cette  hypersécrétion  qu'il  peut 
attribuer  l'efflcacité  du  traitement  préconisé.  m.  n.  w. 

Un  cas  de  chancre,  un  cas  de  kyste  dermolde  des  fosses  nasales, 

par  A.  KoHN  {New  York  med,  journal  1897,  p.  421). 

Le  chancre  intranasal  fut  d'abord  pris  pour  des  végétations 
et  traité  par  le  curettage.  Hémorrhagie  énorme  et  repuUuIation 
rapide.  Puis  on  songea  à  un  accident  tertiaire,  le  traitement 
ioduré  fut  donné  sans  résultat.  Enfln,  la  roséole  typique  apparat 
Ce  chancre  laissa  une  obstruction  presque  complète  par  adhé- 
rences de  la  narine  droite  au  niveau  du  cornet  moyen. 

Dans  le  cas  de  kyste  dermolde,  les  lésions  étaient  bilatérales, 
multiloculaires.  Ablation  facile  au  serre -nœud.  Les  kystes  ren- 
fermaient un  magma  caséeux.  a.  f.  plicque. 

Ce  ia  transillumination  dans  le  diagnostic  de  l'empjème  de 
l'antre  d'Highmore,  par  Fuhfiss  Pottbr  {BriL  med.  jour. ,  1897, 
p.  653). 

Chez  une  jeune  femme  présentant   divers  symptômes    d'un 
empyème  de  l'antre,  l'auteur  fait  une  ponction  exploratrice  suivie 
d'un  lavage  phéniqué  faible  qui  confirme  le  diagnostic  ;  réta- 
blissement d'une  fistule  alvéolaire  est  remis  de  quelques  jours 
pour  des  raisons  non  médicales  et  lorsqu'on  voulut  y  procéder, 
la  patiente  n'éprouvait   plus   aucun  symptôme  pathologique  et 
il  ne  s'écoulait  de  pus  nulle  part;  les  choses  restèrent  ainsi 
comme  si  Tunique  lavage  avait  guéri  l'empyème.  Pourtant,  lors- 
que, quelque  temps  plus  tard,  on  fî!  la  transillumination,  la  ré- 
gion sous-orbitaire  se  trouvait  opaque  ;  une  deuxième  ponction 
avec  lavage  amena  une  quantité   tout  à  fait  négligeable  de  ma- 
tière blanchâtre,  de  sorte  que  l'opacité  ne  pouvait  certainement 
tenir  qu'à  un  épaississement  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre. 
L'auteur  en  conclut  que  la  ponction,  qui  est  inoffensive  et  non 
douloureuse,  est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  recommandable 
pour  établir  le  diagnostic  de  l'empyème.  m.  n.  w. 

Sérum  antistreptococcique  dans  la  sinusite  maxillaire  aigué,  par 

Boucheron  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  1897). 

Dans  un  cas  très  net  de  sinusite   aiguë,  chez  une   femme 
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de  38  ans,  B.  pratiqua  trois  injections  de  5  centimètres  cubes 
du  sérum  de  Marmoreck,  les  trois  injections  séparées  chacune 
par  quelques  jours  d'intervalle  :  La  seconde  injection  déter- 
mina la  cessation  des  douleurs  névralgiques,  la  troisième  au- 
rait amené  la  disparition  des  signes  locaux  (œdème  de  la 
région  maxillaire,  douleur  à  la  pression,  obscurité  de  la  région), 
la  malade  n'avait  ni  rhinite,  ni  lésions  dentaires. 

A.  G. 

TréiMuration  du  Binas  frontal,  par  Grifpith  (Brit»  med,  journ., 
1897,  p.  392). 

Une  femme,  atteinte  depuis  cinq  ans  d'un  écoulement  puru- 
lent par  la  narine  droite,  arrive  en  se  plaignant  d'une  gène  res- 
piratoire qui  va  croissant.  La  narine,  trouvée  obstruée  par  de 
gros  polypea,  en  est  débarrassée  ;  on  constate  alors  que  la  suppu- 
ration provient  du  sinus  frontal  droit.  Il  est  trépané,  trouvé  plein 
de  granulations  et  de  petits  polypes,  soigneusement  raclé  et 
drainé  et  lavé  durant  huit  jours  ;  au  bout  de  ce  temps  le  liquide 
ne  présente  plus  trace  de  pus  et  on  laisse  la  plaie  se  refermer. 
L'opérée,  revue  un  au  plus  tard,  n'a  jamais  présenté  aucun  acci- 
dent depuis  l'intervention  et  toute  suppuration  a  cessé. 

H.  N.  w. 

Remarques  sur  le  traitement  opératoire  d'nn  cas  d'empyème  bila- 
téral du  sinns  frontal  compliqué  d'empyème  bilatéral  des 
antres  d'Higmore,  par  Herbert  Tilley  (Brit.  med.  journ., 
1397,   p.  197). 

Le  patient,  âgé  de  38  ans,  a  eu  depuis  son  enfance  des  acci- 
dents du  côté  du  nez  ;  à  huit  ans,  à  la  suite  d'un  coup  sur  le 
front,  il  a  eu  un  écoulement  par  le  nez,  qu'il  ne  sait  plus  préci- 
ser ;  à  dix-huit  ans  il  eut  un  vaste  abcès  à  la  racine  du  nez  avec 
phlegmon  du  cuir  chevelu  qu'il  fallut  drainer  en  divers  points  ; 
l'abcès  frontal  laissa  une  fistule  qui  fut  très  longue  à  se  fermer  ; 
il  s'établit  en  même  temps  un  abondant  écoulement  de  pus 
fétide  par  les  narines,  lequel  a  toujours  persisté  depuis  20  ans, 
tout  en  n'influençant  d'aucune  manière  l'excellente  santé  géné- 
rale et  en  ne  donnant  lieu  à  aucune  douleur. 

L'examen  du  nez  montra  d'abord  l'existence  de  nombreux 
polypes  muqueui  qui  furent  extirpés  ;  il  fut  facile  de  constater 
alors  que  le  pus,  excessivement  fétide,  venait  en  quantité  des 
sinus  frontaux  et  des  sinus  maxillaires  que  l'on  sondait  sans 
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difficulté.  Quelques  chipots  ayant  été  enlevés,  et  des  canules 
placées  à  demeure  dans  les  sinus  à  travers  les  alvéoles  on 
acquit  la  conviction  que  ces  sinus  servaient  simplement  de  ré- 
servoirs au  pus  qui  leur  arrivait  des  sinus  frontaux  avec  les- 
quels ils  communiquaient  librement  ;  le  malade  sentait  le  cou* 
rant  du  liquide  dans  la  région  frontale  lorsqu'il  était  injecté  avec 
quelque  force  dans  le  sinus  maxillaire  ;  d'autre  part,  le  sinus 
maxillaire  étant  bien  lavé  il  y  arrivait  un  flot  de  pus  lorsqu'on 
cathétérisait  le  sinus  frontal  du  même  côté. 

Voici  l'opération  qui  fut  exécutée  en  deux  temps  ;  toutd*abord 
on  excisa  elliptiquement  la  peau  au  niveau  de  Tancienne  fistule 
frontale  adhérente  à  Tos  ;  puis  les  parties  molles  et  le  périoste 
étant  disséqués  et  écartés,  on  trépane  les  sinus  frontaux  qui 
furent  trouvés  dilatés,  non  communiquants,  pleins  de  pus,  ta- 
pissés d'une  membrane  muqueuse  polypoîde  ;  elle  fut  soigneuse- 
ment curettée,  ce  qui  ouvrit  plusieurs  petits  abcès,  cautérisée 
au  chlorure  de  zinc  et  les  sinus  finalement  bourrés  de  gaze  ;  à 
gauche  Tinfundibulum,  très  large,  avait  été  tamponné  avant  le 
curettage  et  l'opérateur  eut  lieu  de  se  repentir  de  n'avoir  pas 
procédé  de  même  à  droite,  car  l'hémorrhagie  était  fort  abon- 
dante et  le  sang  pénétra  par  l'infundibulum  droit  dans  les  voies 
aériennes  en  causant  une  sérieuse  alerte.  Le  nettoyage  terminé, 
on  plaça  des  cathéters  dans  les  infundibuli  afin  d'éviter  leur 
oblitération  par  des  caillots,  on  les  fit  sortir  par  la  plaie  fron* 
taie  et  les  narines  et  on  tamponna  les  cavités.  Quatre  jours  plus 
tard,  les  cathéters  furent  retirés,  une  nouvelle  cautérisation 
faite  au  chlorure  de  zinc,  une  sonde  placée  dans  l'infundibulum 
gauche,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  supérieure  en  enton- 
noir ne  dépassât  pas  ce  conduit,  le  bout  sortant  par  la  narine; 
la  plaie  frontale  fut  alors  avivée,  le  périoste  suturé  par  dessus 
les  orifices  dûs  au  trépan  et  la  peau  suturée  exactement.  Au 
bout  de  six  jours,  pendant  lesquels  des  lavages  biquotidiens 
des  sinus  sont  faits,  on  ne  constate  plus  d'écoulement  par  les 
sinus  frontaux  et  très  peu  de  muco-pus  venant  des  sinus  maxil- 
laires ;  un  mois  plus  tard  les  sinus  frontaux  ne  donnaient  rien, 
le  lavage  des  antres  amenant  fort  peu  de  pus.  m.  n.  w. 
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H.  Kunt.  Les  inflammations  des  sinus  frontaux  et  leurs  suites  (In-8o 
de  26  pages,  J.  F.Bergmann,  éditeur,  Wiesbaden,  1895}. 
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Une  conférence  internationale  concernant  les  services  sanitaires  et 
Thyçiène  des  chemins  de  fer  et  de  la  navigation  s'est  réunie  à  Bruxelles 
les  6,  7  et  8  septembre.  Parmi  les  communications  intéressant  notre 
spécialité  nous  citerons  : 

Guin  (Amsterdam),  et  H.  Zwaarobmaeer  (Utrecht).  —  Défectuosités  de 
l'ouïe  au  point  de  vue  du  service  des  chemins  de  fer  et  de  la  naviga- 
tion. 

HicGUET  (Bruxelles).  —  Dissimulation  des  troubles  de  l'ouïe. 

PoLLRow  (Berlin).  —  De  l'influence  du  service  des  locomotives  sut  Toule 
des  agents  desservant  les  machines. 


Vaiîas  colorié  éCanatomie  normale  de  l'oreille  et  du  nes^  du  Prof. 
V.  CozzoLiRo  (de  Naples),  en  quatre  planches,  présenté  à  la  section  otolo- 
giq[ue  du  Congrès  de  Moscou,  vient  d'être  acheté  par  un  éditeur  vien- 
nois, qui  le  publiera  l'an  prochain  avec  une  préface  du  Prof.  Poutzbr  à 
qui  il  est  dédié. 

L'Association  Britannique  de  laryngo-rhino-otologie  a  élu  son  bureau 
pour  1898:  Président  :  Duitoas  GaAirr;  vice-présidents  :  F.  Mabsh,  G.  L. 
WiLKiR  et  T.  Da VISON  ;  conseil  :  W.  Millioan,  A.  B.  Kbllt,  V.  H.  Wtaw 
WiivGRAVB,  w.  HiLL,  P.  Jakihs,  H.  WooDS  ot  Laib  :  trésorier  honoraire  : 
Macabil  Whistlbr  ;  seci^étaires  honoraires  :  SAiirr-GBOAGB  Rrid  et  F.  Potibb. 


Le  Congrès  Français  de  chirurgie  s'est  réuni  h  Paris  le  18  octobre 
dernier,  sous  la  présidence  du  Prof.  Gross  (de  Nancy).  Nous  trouvons  à 

l'ordre  du  jour  : 

P.  Bbbger.  —  Epithélioma  brandiiogène  et  épithélioma  aberrant  de  la 
thyroïde. 

Oreille,  —  MM.  Rsthibr,  Broca,  Jaboulat  et  Rivi^rb,  Villard  et  RitiIrb, 
Raugib,  Malbbrbb. 

Crdne,  face  et  cavités.  —  MM.  Girard  (de  Berne),  Dubois,  Ikglbssis, 
MouLoivouBT,  Isch-Wall. 

Cou  et  corps  thyroïde,  —  MM.  Maurt,  Faubb,  Jomntsco. 


ViH  DB  Cbassaing  fPcpsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromdrb  db  POTA88IDM  oRARcii  DB  Fali&rbs.  Approbatiou  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  ou  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatinb  Faliîrbb.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PovDRB  LAXATivB  DB  ViGHT.  (Poudrc  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  ]e  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 
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GRA^lAfl  M  GèBIR.  POUDRB  MaHUIL.  GraROLIS  FBERO-8CLF0BIUX  TbOMàS. 

L'bau  db  Gublbr,  GHATBL-GuToif,  toiiiqiie  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  Tintestin. 

Ghàmpaoiib  BïïPBpnouB  DB  Ghoïïbrt.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Labozb  loouRés.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  LxrozB  BnoMURés.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze» 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 
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Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie  (Manuel  de  Laryngologie 
et  Rhinologie,  publié  par  P.  Hbtxaru  (fasc.  16,  17  et  18,  A.  Holder,  édi- 
teur. Vienne,  1?^). 

L  Sur  deux  opérations  de  rhinoplastie.  —  IL  Sur  un  cas  de  goitre 
rétro-sternal  profond  opéré  par  G.  uoris  (Extraits  des  Bull,  de  l'Acad, 
royale  de  Belgique^  1897). 

De  l'évidement  pétro-mastoldien  appliqué  au  traitement  chirurgical 
de  l'otite  moyenne  chronique  sèche,  par  A.  Malhbrbb  (Extrait  de  la 
Revue  de  Chir.,  juin  1897). 

Essai  de  traitement  rationnel  de  la  tuberculose  laryngée,  par  \V.  db 
Wbglbhsii  (Broch.  de  112  pages,  G.  Stanheil  éditeur,  Paris,  1897). 

Les  cliniques  de  l'Université  Impériale  de  Moscou  (Ouvrage  de  235  p. 
accompagné  de  33  plans,  cartonné  h  l'anglaise,  Imprim.  de  la  Soc. 
Kouschnérew  et  C««,  Moscou,  1897). 

Verzeichniss  sâmmtlicher  Praeparate,  Drogen  und  Mineralien  mit 
Erl&utemng  (Catalogue  des  diverses  préparations,  médicaments,  eaux 
minérales,  avec  explications,  de  E..  Merci  (Un  vol.  de  306  pages,  Darms- 
tadt,  1897). 

Néphrites  et  endocardites  chez  les  adéno!diens,  par  P.  Gallois  {Bull, 
méd.,  26  septembre  1897). 

Description  de  la  clinique  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez,  et  de  la 
gorge,  de  l'Université  Impériale  de  Moscou,  fondée  par  M°»«  Julie  Baza- 
nova,  éditée  pour  le  jour  de  l'inauguration,  par  S.  vor  Stbik  (Broch.  de 
100  pages,  avec  45  figures  et  7  planches,  Imp.  de  l'Université  impériale, 
Moscou,  1897). 

Zur  Kenntniss  der  inneren  Kchlkopfmuskeln  des  Menschen  (Contribu- 
tion à  l'étude  des  muscles  internes  du  larynx  humain,  par  Eom.  Mbtbr 
(Tirage  h  part  des  i4rc/itr.  f.  Lar.  Bd.  6,  h.  3,  1897). 

Ein  Fall  von  traumatischer  Neurose  (Un  cas  de  névrose  traumatique; 
par  J.  Habrrmanu  < Extrait  des  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'otol.  alle- 
mande, Dresde,  4-5  juin  1807). 

Bulletin  de  la  Société  de  Médecine  de  Rouen  (2*  série,  volume  10, 
Rouen,  1897). 
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Hy^ne  de  l'oreille  et  àe»  saunis,  par  Giuxuii  (lo-lfi"  reliare  lUMipIe, 
3  francs.  A  Maloine.  éditeur,  Paris,  1897). 

L«  dissection  anolomique  et  kiistoluKique  de  I'on!Uie  auditif  de  llwiiinie 
h  l'état  normal  et  patbologtiiue,  h  l'usage  des  anatamiBles,  des  méde- 
cins aoristes  et  des  étudiants,  par  A.  Politibh.  Traduction  Irouçaise  de 
F,  ScBimu  (Vol,  de 270  panes,  avec  lfi4Iigurea  et  une  table  intercalée* 
daDB  le  texte,  Ch.  Desver,  éditeur  h  LiËge,  et  0.  Doin,  éditenr  &  Paris, 


Sur  un  cas  d'oxlirpatioa  totale  dn  larynx  pour  earcinâioe,  par 
E.  S.iccm  (Extrait  du  Polielinico,  1897). 

Comptes  rendus  de  la  Société  hongroise  d'otologie  et  laryngolo^ei, 
par  L.  PoLTii  (Impr.  Voromarty,  Budapest,  1897). 

Progrès  de  la  laryngologle  et  do  la  rhinologie  pendant  60  ans  de  règne 
de  la  reine  Virions,  par  Saict-Cuiii  Thobsob  (Extrait  du  Brit,  med. 
Journ.,  19  juin  1897). 

Chirungle  de  la  maslolde  Suppuration  chronique  de  la  caisse  avec 
carie  pétro  mastoïdienne.  Complications  endo-crAniennes,  par  V.  Ajalii 
(Extrait  du  PoUalinico,  1897). 

lite  pBeudo-diphthé- 
spticéinie  des   porca, 

par  Y.  ;  - " 

1897). 

Compte  rendu  statistique  des  malades  oto-rhino-laryngologiqnes  du 
I''  janvier  au  31  décembre  ISX,  Considérations  cliniques  sur  les  cas  les 
plus  importants,  par  Y.  Abbi-hi  (Extrait  dn  Bell,  délie  mal.  dell'Orec- 
ohio-  Gola  »  Nato,  n"  S.  1897). 

Les  affections  de  l'organe  de  l'ouïe  dans  la  leucémie  (Uber  Eriîran- 
knngen  des  nehOrorg  ans  bel  1euka,mie,  par  Scbwibicd  (Tirage  à  part 
dn  Zeiu.  f.  Ohrenh.  1897j. 

Autoscopte  directe  de  Kirstein,  par  R.  I^vi  (Extrait  dn  Gron  med. 
Collège  Bul/etin.  juiUet  1896). 

Hémorrliagie  mortelle  du  nez  et  du  pbarynx  de  cause  inusitée,  par 
R.  LnT  (Extrait  du  Larj/ni/o'cope,  aoflt  1896). 

Mouvement  aryténoidien  exagéré.  Anlcylose  de  l'arliculation  crico- 
rylénoUtienno,  "     '         .-.■..         j         .      .,     , .  ... 

clrobre  I8y6;. 


aryténoidien  no,   par   R,   Liti   (Extrait   des    Annati  d'opki.   and  otol. 
oclrobre  I8y6;. 

Education  médicale,  par  R.  Livt  (Extrait  de  The  Colorado  Slate  tned. 
Soc.  Prcceedings.  1897), 

Contribution  à  l'étude  des  abcès  cérébraux  otitiques  iBeitrfige  nir 
Lelire  vom  otitischcn  Himabscesse,  par  F.  G.  R.  Wour  {Dittert  Inaug. 
Strasbourg,  1897). 

VII>  rapport  annuel  de  l'iiôpital  pour  l'œil,  l'oreille,  le  nez  et  la  gorge 
^s™«flUe  Orléans,  1897). 

.roubles   auditifs  dans  les  maladies  nerveuses,   par  F.  i.  Cau«T 
n  8°  de  130  pages,  prix  2  fr.  M,  G.  Masson,  éditeur,  Paris,  1897). 

Le  Gérant  :  G.  Hasson. 

BDMItHE  nïiin. 
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UN  SIGNE  DE  LA  THROMBOSE  DU  SINUS 
LONGITUDINAL  SUPÉRIEUR  (») 

Par  le  D'  Marcel  LERMOTEZ,  médecin  de  Thôpital  Saint-Antoine. 


Les  pièces  anatomiques  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  proviennent  d'une  femme  entrée  il  y  a  peu  de  jours 
dans  mon  service  pour  une  thrombo- phlébite  du  sinus  latéral 
d'origine  otique  et  qui,  malgré  une  opération  très  large,  a  suc. 
combé,  parce  que  celle  intervention  a  été  tardive  et  conséquem- 
ment  insuffisante.  Les  accidents  mortels  avaient  débuté  trois 
semaines  avant  l'arrivée  de  cette  malade  à  l'hôpital  ;  quand 
je  fus  appelé  h  intervenir,  la  thrombose  s'était  étendue  à 
presque  tous  les  sinus  de  la  dure-mère,  et  une  méningite  pu- 
rulente était  en  évolution.  Au  reste,  n'est-ce  pas  là  l'histoire  de 
beaucoup  de  nos  malades  ?  aussi  ne  devons-nous  laisser 
échapper  aucune  occasion  de  protester  contre  celte  temporisa- 
tion médicale,  qui  ne  s'adresse  à  nous  que  quand  tout  lui  pa- 
rait perdu  et  qui  n'hésite  pas  à  nous  charger  d'insuccès  opéra- 
toires dont  elle  seule  a  la  responsabilité.  En  ce  qui  concerne  la 
guérison  chirurgicale  de  la  thrombo-phlébite  des  sinus,  que 
pouvons-nous  opposer  aux  magnifiques  statistiques  anglaises 
de  Mac  Ewen,  de  A.  Lane?  Trois  faits  isolés,  un  de  Broca,  un 
de  Polosson,  un  de  Rivière  :  et  encore,  dans  les  deux  cas  de 
l'Ecole  de  Lyon,  il  ne  s'agit  pas,  comme  dans  les  observations 
étrangères,  d'accidents  de  septico-pyohémie  arrêtés  par  l'ou- 
verture du  sinus,  mais  seulement  de  lésions  latentes,  décou- 
vertes au  hasard  d'un  évidement,  en  un  mot  d'une  guérison 
purement  anatomique. 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  parisienne  d'otologie  et  delaryn** 
gologie,  le  12  novembre  1S97. 
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Aussi  bien  n'esl-ce  pas  à  ce  point  de  vue  que  j'ai  cru  î nié- 
ressanlde  rappeler  Tobservalion  acluelle;  son  mérite  réside  en 
ce  qu'elle  semble  apporter  un  appoint  nouveau  à  la  séméiologie 
des  lésions  sinusiennes.  On  sait,  en  effet,  combien  il  est  sou- 
vent difûcile  de  reconnaître  la  phlébite  des  sinus  chez  un  oti- 
tique  atteint  d*accidenls  cérébraux,  à  plus  forte  raison  de  dé- 
terminer quels  sinus  sont  thromboses  et  jusqu'à  quel  niveau  ils 
le  sont.  Or,  le  cas  de  ma  malade  met  en  évidence  un  symptôme 
qui  a  quelque  valeur  à  ce  point  de  vue. 

OBSERVATION 

Oiorrhée  droite  ancienne.  Abcès  extra-dural.  Thrombo ^phlébite 
suppurée  du  sinus  latéral  droit.  Thrombose  récente  du  sinus 
longitudinal  supérieur  et  du  sinus  latéral  gauche  ;  méningiie  pu» 
rulente  localisée  ;  septico-pyohémie  :  opération  ;  mort. 

Le  2  novembre  au  soir,  la  nommée  Marie  L...  papetière,  âgée 
de  30  ans,  passait  du  service  de  chirurgie,  où  elle  était  entrée  de- 
puis peu,  dans  mes  salles  avec  le  diagnostic  de  mastoïdite. 

Voici  rhistoire  de  cette  malade  que  nous  pûmes  reconstituer 
nettement. 

Otorrhée  double  dans  Tenfance,  ayant  duré  plusieurs  années, 
puis  s'étant  tarie  spontanément;  et,  jusqu'à  cette  année,  pas  de 
symptôme  auriculaire  nouveau.  Dans  Tintervalle,  la  malade  eut 
deux  enfants,  qui  moururent  tous  deux  en  bas  âge  d^accidents 
cérébraux  îiigus  (quatre  jours,  huit  jours)  au  cours  d^nne  sup- 
puration d'oreille. 

Les  accidents  actuels  débutèrent  cet  été  par  des  vomissements. 
Un  peu  plus  tard,  deux  mois  avant  rentrée  à  rhôpital,  Toreille 
droite  commença  à  suppurer,  mais  sans  douleurs  encore. 

Il  y  a  trois  semaines  seulement  qu'apparurent  les  accidents 
graves  :  fièvre,  vertiges,  maux  de  tête  frontaux  et  occipitaux  ;  ce- 
pendant récoulement  d'oreille  continuait  abondant.  Bientôt 
une  tuméfaction  rouge  et  douloureuse  se  montra  à  la  région 
mastoïdienne.  Un  médecin,  appelé  à  ce  moment,  se  contenta  de 
faire  sur  Tabcès  rétro-auriculaire  une  moucheture  qui  donna 
issue  à  du  pus,  mais  ne  soulagea  pas  la  malade.  Les  accidents 
s'aggravant,  il  se  décida,  après  une  semaine  de  sage  expectation» 
à  adresser  la  patiente  à  l'hôpital  Saint-Antoine  ;   et  quand  je 
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l'examinai  pour  la  première  fois,  le  4  novembre,  il  y  avait  plus 
de  vingt  jours  que  les  accidents  aigus  évoluaient. 

A  ce  moment,  Tétat  général  est  celui  d'une  septicémie  grave, 
mais  sans  qu'il  y  ait  eu  jamais  de  frissons  ;  peau  sèche  avec 
teinte  subictérique,  également  marquée  aux  conjectives.  Tempé- 
rature oscillant  assez  régulièrement  autour  de  39*"  (temp.  vagin.) 
Pouls  faible,  mais  égal,  à  120. 

Langue  dépouillée,  collante  au  doigt.  Rien  dans  le  nez  ni  dans 
le  pharynx. 

Pas  de  vomissements  ;  le  ventre  est  souple;  foie  normal  ;  un 
peu  de  constipation  qui  a  cédé  très  facilement  à  un  purgatif. 

Rien  au  cœur. 

Au  sommet  droit,  Fauscultation  révèle  l'existence  d'une  expi- 
ration rude  et  prolongée  avec  quelques  râles  humides. 

Réflexes  tendineux  normaux  ;  aucun  trouble  général  de  sensi- 
bilité ni  de  mobilité. 

Quoique  très  déprimée  au  point  qu'elle  ne  peut  même  pas  se 
tenir  assise  dans  son  lit,  la  malade  a  cependant  conservé  toute 
sa  connaissance.  Elle  accuse  surtout  une  douleur  violente  à  la 
région  occipito-tëmporale  droite.  A  ce  niveau,  les  téguments  sont 
normaux  ;  pas  de  veines  apparentes  :  mais  hypéresthésie  extrême 
de  la  peau  et  légère  raideur  de  la  nuque. 

La  région  mastoïdienne  droite  est  également  très  douloureuse 
à  la  pression  dans  toute  son  étendue  ;  cette  hypéresthésie  va 
s'accentuant  en  arrière.  La  peau  n'est  ni  rouge,  ni  tuméfiée  ;  on 
y  voit,  à  sa  partie  supérieure,  l'incision  faite  en  ville,  qui  donne 
issue  à  du  pus  mal  lié  ;  plus  bas,  la  peau  est  anémiée,  violacée 
sur  une  petite  étendue  comme  prête  à  se  rompre  sur  la  poussée 
d'une  fistule  de  la  corticale. 

Examen  de  l'O.  D.  ;  conduit  plein  de  muco-pus,  sans  abaise- 
ment  de  sa  paroi  postéro  supérieure  ;  perforation  tyrapanique 
révélée  par  le  Politzer,  mais  dont  on  ne  peut  déterminer  le  siège 
Audition  nulle. 

Examen  de  1*0.  G.  :  tympan  normal  présentant  seulement  un 
petit  épaississement  cicatriciel  à  sa  partie  postérieure.  Rien  à  la 
ùiastoîde  dont  la  pression  est  absolument  indolore.  Audition  nor- 
male. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  la  papille  droite  se  montre  seu- 
lement un  peu  rosée. 

L'exploration  du  cou  dénote  une  douleur  assez  vive  à  la  pres- 
sion au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  bord   antérieur  du 

terno-mastoïdien;  à  ce  niveau,  on  sent,  dans  la  profondeur,  un 
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cordon  dur,  qui  occupe  nettement  le  siège  du  parquet  vasculo- 
nerveux  et  qui  ne  peut  être  produit  que  par  une  phlébite  de  la 
jugulaire  interne,  car  il  est  indépendant  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoîdien,  non  contracture. 

Malgré  Tabsence  de  frisson  et  Tintégrité  de  la  papille,  le  dia- 
gnostic de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  d'origine  otiqve 
peut  être  posé  avec  certitude.  La  vive  douleur  tempo ro-occipi taie 
gauche,  la  présence  d'un  cordon  induré  au  cou,  la  conserration 
de  la  connaissance  et  les  troubles  de  Tétat  général  forment  un 
faisceau  de  signes  qui  ne  permettent  pas  d'hésiter.  Une  inter- 
vention large,  avec  ouverture  et  curettage  du  sinus,  qui  seule 
peut  sauver  la  malade,  est  décidée  pour  le  lendemain. 

Le  lendemain,  5  novembre,  la  situation  s'est  bien  aggravée. 
Toujours  pas  de  frissons  :  mais  la  température  a  atteint  40*2  la 
veille  au  soir,  39^2  le  matin. 

L'ictère  est  beaucoup  plus  accentué.  Mêmes  maux  de  tète, 
même  conservation  de  la  connaissance  quoiqu'il  y  ait  eu  un  peu 
de  délire  calme  pendant  la  nuit.  Pas  de  vomissements.  La  ron- 
geur de  la  papille  a  augmenté. 

Deux  signes  nouveaux  contribuent  à  assombrir  encore  le  pro- 
nostic :  en  premier  lieu,  l'extension  de  la  thrombose  de  la 
jugulaire  interne,  qui  aujourd'hui  forme  un  gros  cordon  dou- 
loureux dont  la  limite  inférieure  se  perd  dans  le  thorax;  et  en 
second  lieu,  la  dilatation  considérable  de  toutes  les  veines  du 
cuir  chevelu,  sans  participation  des  veines  de  la  face  ;  ces  veines 
sont  souples,  non  douloureuses;  il  s'agit  là  non  pas  d'une  exten- 
sion de  la  thrombose,  mais  d'une  dilatation  par  circulation  colla* 
térale  exagérée.  En  présence  de  Taggravation  notable  de  l'état 
général  et  de  cette  dilatation  veineuse  qui  me  fait  supposer  une 
extension  de  la  thrombose  à  presque  tous  les  sinus  de  la  dure- 
mère,  j'hésite  un  peu  à  entreprendre  une  opération  dont  les 
chances  de  succès  me  paraissent  illusoires  :  cependan  M.  Blum. 
appelé  à  donner  son  avis,  pense  qu'en  raison  de  l'inexorabilité  du 
pronostic  de  la  maladie  livrée  à  elle-même,  il  y  a  lieu  de  tout 
tenter. 

Opération  le  o  novembre,  au  matin.  Durée  :  deux  heures  et 
demie.  Chloroforme  (60  grammes  en  tout)  dès  le  début  très 
difficile  ;  la  malade  respire  mal  et  est  cyanosée  :  sang  noir  pen- 
dant presque  toute  la  durée  de  l'opération. 

Incision  classique  en  arrière  du  sillon  rétro-auriculaire  :  à  ce 
moment  hémorrhagie  veineuse  profuse^  qui,  pendant  quelques 
moments,  inonde  le  champ  opératoire  :  c'est  le  trop  plein  du 
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contena  des  veines  du  cuir  chevelu  qui  s'écoule.  Dénudatiou  de 
Tapophyse  ;  découverte  d*une  fistule  osseuse  punctiforme  au 
milieu  de  la  mastoïde  en  un  point  correspondant  au  sinus  laté- 
ral. Trépanation  au  lieu  d'élection  ;  traversée  d'une  corticale 
éburnée  de  plus  d'un  centimètre  d'épaisseur  ;  mise  à  nu  alors 
d'une  grande  cavité  mastoïdienne  formée  de  la  réunion  de  l'antre 
et  de  cellulles  fusionnées,  pleine  d'un  magma  purulent  fétide  mais 
sans  trace  de  cholestéatome ;  ouverture  large  de  laditus  et  de 
Tattique  également  pleins  de  pus  épais.  Osselets  absents  :  pas  de 
fistule  labyrinthiquei 

Dans  un  deuxième  temps  je  me  porte  vers  le  toit  de  l'antre, 
qui  présente  une  perforation  étendue  par  où  se  montre  la  dure- 
mère  ;  un  stylet,  glissé  entre  celle-ci  et  la  paroi  endocrà- 
nienne,  fait  constater  un  décollement  étendu  s'avancant  dans  la 
direction  du  sinus  latéral  ;  guidé  par  cette  lésion,  je  résèque 
tout  le  toit  de  la  cavité  mastoïdienne  et  une  partie  de  la  paroi 
externe  de  la  fosse  temporale  ;  et  je  mets  à  nu  un  abcèsextra-dural, 
renfermant  les  mêmes  concrétions  purulentes  fétides  que  celles 
qui  étaient  contenues  dans  la  mastoïde.  La  dure-mère,  en  un 
point  correspondant  au  toit  de  Tantre,  a  une  coloration  verte,  un 
aspect  fongueux  ;  à  ce  niveau,  elle  offre  une  perforation  arrondie 
à  bords  déchiquetés,  de  l'étendue  d'une  pièce  de  vingt  centimes, 
par  où  se  fait  une  petite  hernie  cérébrale  d'aspect  gangreneux  ; 
enlevé  à  la  curette  un  peu  de  tissu  cérébral  sphacélé  et  fait  trois 
ponctions  blanches,  à  quatre  centimètres  de  profondeur,  dans  le 
lobe  temporal. 

Dans  un  troisième  temps  je  me  laisse  conduire  par  l'abcès 
extra-dural  jusqu'auniveau  du  sinus  latéral  ;  la  paroi  externe  de 
ce  dernier  a  été  détruite  dans  une  étendue  d'un  centimètre,  de 
telle  sorte  qu'en  enlevant  la  paroi  osseuse,  je  découvre  immé- 
diatement, à  la  place  du  sinus,  un  caillot  verdiUre  assez  dur, 
et  adhérant  à  la  paroi  profonde  du  sinus  dont  on  le  détache  avec 
peine.  Ce  caillot,  mobilisé  à  la  pince,  se  fragmente.  Puis,  mise  à 
nu  du  sinus,  d'abord  en  arrière,  sur  une  étendue  de  plusieurs 
centimètres  sans  pouvoir  atteindre  la  limite  du  thrombus  :  une 
curette  peut  pénétrer  dans  sa  cavité  jusqu'au  pressoir  dlléro- 
phile,  et  elle  en  ramène  des  masses  putrides,  mais  sans  provo- 
quer d'hémorrhagie.  Enfin,  résection  de  toute  la  pointe  de  l'apo- 
physe mastoïde  jusqu'au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  pour 
mettre  à  nu  le  golfe  de  la  jugulaire  interne  ;  curettage  de  ce 
dernier  :  mais  ici,  comme  pour  le  bout  postérieur,  la  curette  ne 
peut  atteindre  la  limite  du  caillot.  Chemin  faisant,  découverte  de 
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la  veine  niastoldienne  thrombosée,  transformée  en  un  cordon 
gris  faisant  corps  avec  la  caillot  du  sinus. 

Malgré  la  gravité  des  lésions  constatées  Je  tente,  pour  acherer 
l'opération,  de  pratiquer  la  ligature  de  la.veine  jugulaire  interne 
thrombosée  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du  cou  ;  mais  à  ce 
moment  se  produit  un  tel  coUapsus  que  force  nous  est  d'inter- 
rompre Topération.  Cependant,  à  la  suite  de  tractions  prolongées 
de  la  langue,  la  respiration  se  rétablit.  La  malade  reprend  com* 
plètement  connaissance  dans  l'après-midi  :  température  36<*  ; 
un  ou  deux  vomissements  ;  pas  de  convulsions  ;  mort  dans  le 
coma  vers  deux  heures  du  matin. 

Adtopsie.  —  Cette  autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la 
mort  présente  quelques  lacunes  inhérentes  aux  conditions  dans 
lesquelles  elle  a  dû  être  faite. 

Corps  bien  conservé  :  teinte  subictérique  très  accentuée  des 
téguments  :  pas  d'œdème. 

Poumon  droit,  —  Adhérences  considérables  des  plèvres  qui 
sont  soudées  sur  presque  toute  leur  étendue. 

Au  sommet  :  au  milieu  d'une  zone  qui  présente  à  la  coupe 
l'aspect  du  roquefort,  deux  excavations  tuberculeuses,  Tune 
comme  une  petite  noix,  la  seconde,  moitié  moindre  environ; 
dans  tout  son  tiers  supérieur  le  poumon  est  infiltré  ;  les  deux 
tiers  inférieurs  paraissent  sains. 

Poumon  gauche.  —  Aucune  adhérence  ;  paraît  extérieurement 
en  très  bon  état;  ainsi  qu'à  la  coupe;  excepté  pour  le  sommet 
qui  est  infiltré  ;  un  peu  de  liquide  dans  le  péricarde. 

Cœur,  —  Petit,  gras  ;  pas  de  lésions  ni  du  myocarde,  ni  des 
orifices. 

Baie,  —  De  grosseur  normale  mais  de  consistance  pâteuse, 
et  présentant  l'aspect  intérieur  d'une  bouillie  couleur  chocolat. 

Foie,  —  Normal  ;  pas  de  calculs  de  la  vésicule  biliaire. 

Reins.  —  Normaux  ;  un  peu  gras  ;  la  capsule  se  décortiquant 
bien. 

Annexes.  —  Pas  d'adhérences  des  trompes;  paraissent  normales. 

Rocher  droit,  —  Evidement  très  étendu  :  la  brèche  opéra- 
toire comprend  toute  l'apophyse  et  les  deux  tiers  externes  des 
parois  supérieure  et  postérieure  de  la  cavité  attico-mastoi- 
dienne. 

Absence  de  l'étrier  ;  parois  de  la  caisse  non  cariées  ;  on  note 
une  minceur  excessive  du  toit  de  l'attique  contrastant  avec 
l'épaississement  éburné  de  la  corticale  externe  constatée  pen- 


LONGITODINAL  DB  LA  THROMBOSB  DU  SINUS  503 

dant  Topération.  Rien  à  Toreilie  interne,  ni  dans  le  conduit  au- 
ditif interne. 

La  face  postérieure  du  rochf^r,  en  dedans  du  sillon  sigmoîde, 
est  saine;  la  dure-mère  y  présente  son  aspect  normal  ;  mais  ce 
qui  reste  de  la  paroi  du  sillon  sigmoîde  présente  une  coloration 
gris-verdàtre  et  montre  un  état  criblé,  faisant  communiquer  la 
cavité  crânienne  avec  les  espaces  mastoïdiens. 

Encéphale,  —  Les  méninges  sont  gonflées,  tendues,  et  la  pre- 
mière incision  faiie  sur  la  dure  mère  donne  issue  à  une  quantité 
assez  considérable  (demi-cuiflerée  à  soupe  environ)  d'une  séro- 
sité louche.  Le  cerveau  est  dans  un  état  de  ramollissement 
extrême,  les  nerfs  de  base  s'arrachent  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  les  couper  ;  le  cervelet  est  également  très  ramolli. 

Aucun  abcès  cérébral  ni  cérébelleux. 

Les  veines  piemériennes  sent  gorgées  de  sang,  mais  non 
thrombosées. 

Il  existe  une  grande  plaque  de  méningile  purulente  sur  toute  la 
face  inférieure  du  lobe  temporal  droit  (côté  malade)  ;  à  ce  niveau 
la  surface  cérébrale  présente  un  ramollissement  verd&tre,  tout 
en  surface. 

Sinus  de  la  dure  mère,  —  Ijà  portion  inférieure  du  sinus  latéral 
droit  au-dessous  du  point  réséqué,  est  remplie,  jusqu'au-delà  du 
golfe  de  la  jugulaire,  d'un  caillot  fétide  dont  le  centre  puriforme 
commence  à  se  désagréger.  Le  bout  supérieur  de  la  jugulaire  in- 
terne, seul  examiné,  prcsenle  une  phlébite  manifeste  qui  donne 
à  ce  vaisseau  Tapparence  d'une  artère  à  paroi  épaisse  ;  mais  sa 
cavité,  quoique  vide  de  sang,  ne  semble  pas  totalement  oblitérée. 

Toute  la  partie  postérieure  du  sinus  latéral  droit,  jusqu'au 
pressoir  d'Hérophile,  est  remplie  d'un  caillot  gris  jaunâtre  fétide, 
ramolli  à  son  centre.  Ce  caillot  se  continue  en  arrière  jusqu'à 
l'abouchement  du  sinus  longitudinal  supérieur  qui,  comme  d'ha- 
bitude, se  fait  dans  le  sinus  latéral  droit.  Là  le  caillot  se  continue 
dans  trois  directions  (sinus  longitudinal  supérieur,  sinus  droit, 
sinus  latéral  gauche)  mais  il  change  brusquement  d'aspect. 

Dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  on  constate  une  thrombose 
non  suppurée,  s'élant  faite  d'arrière  en  avant  :  la  partie  posté- 
rieure de  ce  vaisseau  renferme  un  caillot  fibrineux  blanc  rosé, 
dur,  non  adhérent  à  la  paroi  et  baignant  encore  dans  un  peu  de 
sang  ;  ce  caillot  se  continue  jusqu'à  l'embouchure  des  grandes 
veines  anastomotiques  de  Trolard,  dans  lesquelles  il  se  pro> 
longe  latéralement  ;  au-delà,  le  sinus  longitudinal  supérieur  est 
intact  dans  toute  sa  partie  antérieure. 
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Dans  le  sinus  droity  même  caillot  fibrinenx.  Dans  le  sinus 
latéral  gauche^  peu  développé,  on  trouve  seulement  des  caillots 
cruoriques,  gelée  de  groseille,  purs  à  leur  extrémité  antérieure  et 
déjà  mêlés  en  arrière  de  quelques  caillots  blancs.  Aucune  trace 
de  phlébite  sur  ce  vaisseau. 

Notons  enfin  l'intégrité  des  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur 
droits. 

L'oreille  gauche  est  normale. 

Superposant  les  données  autopsiales  aux  renseignements  et 
symptômes  notés  pendant  la  vie,  on  peut  reconstituer  de  la 
façon  suivante  l'évolution  des  accidents. 

Femme  ayant  eu  une  otorrhée  droite  dans  son  enfance  ;  mo- 
mentanément tarie,  mais  non  guérie,  pendant  sa  jeunesse. 

Quelques  mois  avant  la  mort,  réchauffement  du  foyer  sup- 
puré se  traduisant  par  les  vomissements  et  la  réapparition  de 
Técoulement  ;  à  ce  moment,  sans  doute,  se  place  la  formation  de 
Tabcès  extra-dural,  accident  insuffisamment  enrayé  par  la  pro- 
duction tardive  d'une  fistule  mastoïdienne. 

Puis  plus  tard,  quand,  dans  les  trois  dernières  semaines, 
paraissent  les  accidents  graves,  l'abcès  extra-^ural  s'étend  dans 
deux  directions  :  1°  d'une  part,  formation  d'une  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral  droit,  cause  des  accidents  pyohé- 
miques,  de  la  Gèvre,  de  l'ictère,  des  douleurs  de  tète;  exten- 
sion de  proche  en  proche  de  cette  phlébite  jusqu'au  pressoir 
d'IIérophile  :  à  ce  moment  brusque  arrêt  de  la  circulation  dans 
les  sinus  qui  s'y  abouchent  et  apparition  des  accidents  ultimes, 
circulation  veineuse  collatérale  du  cuir  chevelu  et  cedème 
cérébral  amenant  la  mort  dans  le  coma  ;  2®  d'autre  part,  per- 
foration de  la  dure-mère  et  formation  tardive  d'une  lepto- 
méningite  purulente  localisée  au  lobe  temporal  droit,  qui  ne 
se  traduisait  pendant  la  vie  que  par  un  peu  de  raideur  de  la 
nuque.  La  mort  imminente  par  stase  de  la  circulation  céré- 
brale n'aurait  pas  permis  à  cette  méningite  de  s'étendre  ;  elle 
n'aurait  pas  non  plus  laissé  à  la  septicémie  le  temps  de  se  tra- 
duire par  des  infarctus  et  des  abcès  viscéraux. 
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Eq  analysant  de  plus  près  celte  observation,  on  est  d*abord 
frappé  de  cette  triple  coïncidence  d'une  mère  et  de  ses  deux 
enfants  mourant  peu  à  peu  de  complications  cérébrales  au 
cours  d'une  otite  suppurée.  Il  n'est  pas  irrationnel  d'admettre 
que  les  déhiscences  congénitales  des  parois  de  la  caisse  et  de 
l'antre,  signalées  par  Hyrtl,  ne  soient  héréditaires  au 
même  titre  que  beaucoup  d'autres  malformations  ;  et  dès 
lors^  en  raison  de  cette  hérédité  possible  des  rochers  dange- 
reux, on  pourrait  en  tirer  un  argument  en  faveur  d'une  in- 
tervention hÂtive  chez  toute  personne  atteinte  d'une  sup- 
puration d'oreille,  dont  les  ascendants  ou  les  descendants 
auraient  succombé  par  le  cerveau  au  cours  d'affections  sem* 
blables. 

L'évolution  des  accidents  qui  emportèrent  ma  malade  ca- 
drait bien  avec  les  données  classiques.  On  sait  que  la  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral  peut  affecter  deux  modalités  cliniques, 
bien  différentes  :  1^  la  forme  iyphotdiqne  ou  pyémiqne  de 
Leberi  dont  la  marche  est  assez  lente,  qui  se  caractérise  par 
une  température  à  grandes  oscillations,  avec  accès  de  fièvre 
intense,  précédés  de  violents  frissons,  séparés  de  périodes  de 
bien-être  absolu,  forme  qui  mène  à  la  mort  le  plus  souvent 
par  complications  métastatiques  viscérales  ;  2*^  la  forme  céré- 
brale, bien  nommé  oblitérante  par  Kôrner,  à  allures  pressées,  à 
évolution  progressive  ininterrompue,  à  fièvre  constante  — 
signe  de  la  plus  haute  gravité  pour  Af  Forselles  —  tuant 
par  coma  sans  que  les  thrombus,  à  extension  rapide,  aient  eu 
le  temps  de  se  fragmenter  pour  emboliser  l'organisme.  C'est  à 
ce  dernier  type  que  ressortit  ma  malade,  type  dont  on  meurt 
le  plus  souvent,  même  opéré  de  bonne  heure. 

En  outre^  deux  symptômes  locaux  présentaient  dans  mon 
cas  un  intérêt  particulier. 

Le  signe  de  Griesinger,  c'est*à-dire  le  gonflement  œdémateux 
de  la  région  rétro-auriculaire,  manquait  absolument.  Grade- 
nigo  a  prétendu  que  ce  signe  n'existait  que  quand  il  y  avait 
thrombose  de  la  veine  mastoïdienne,  et  en  était  la  caractéris- 
tique ;  affirmation  erronée,  car,  au  cours  de  notre  opération,  il 
fut  facile  de  constater  que  cette  veine  était  totalement  oblitérée 
et  qu'il  sortait  par  le  trou  mastoïdien  un  petit  cordon  blan- 
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châtre  faisant  corps  avec  le  caillot  du  sinus  latéral  ;  la  traction 
exercée  sur  le  premier  mobilisait  le  second. 

En  revanche  un  signe  positif  de  haute  importance  et  qui, 
encore  une  fois,  me  semble  être  le  point  le  plus  intéressant  qui 
se  dégage  de  cette  observation,  était  là  dilatation  des  veines  du 
cuir  chevelu.  Dans  mon  cas,  cette  dilatation,  qui,  naturelle- 
ment, ne  s'appréciait  bien  que  sur  la  tète  complètement  rasée 
pour  Tacte  opératoire,  affectait  toutes  les  veines  superficielles 
du  crâne,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  et  formait  une  sorte 
de  tète  de  Méduse  semblable  à  celle  que  présente  la  peau  de 
Tabdomen  chez  les  vieux  cirrhotiques.  Le  mécanisme  en  était 
le  même.  Le  sang  venu  des  parties  antérieures  de  Tencéphale, 
circulant  librement  dans  les  espaces  sinusaux  de  la  moitié 
antérieure  de  la  dure-mère,  se  heurtait  dans  sa  marche  rétro- 
grade, en  haut,  au  barrage  établi  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur  au  niveau  du  confluent  des  grandes  veines  anas- 
tomotiques  de  Trolard  ;  sur  les  cotés,  au  niveau  de  l'abouche- 
ment des  sinus  pétreux  dans  les  sinus  latéraux  correspondants. 
Il  refluait  alors  par  les  veines  émissaires  pariétales  et  surtout 
par  les  lacs  sanguins,  qui  s'ouvrent  d'une  part  dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur  et,  d'autre  part,  par  l'intermédiaire  des 
canaux  veineux  du  diploé,  dans  les  veines  du  cuir  chevelu.  De 
là,  il  gagnait  le  système  de  la  jugulaire  externe  dont  la  per- 
méabilité, au  moins  à  droite  avait  été  constatée  de  visu  pen- 
dant l'opération,  Cependant  cette  suppléance  des  veines  cuta- 
nées était  imparfaite,  puisqu'elle  ne  put  s'opposer  à  la  produc- 
tion de  l'œdème  cérébral  qui  fut  la  cause  immédiate  de  la 
mort. 

Une  telle  dilatation  des  veines  du  cuir  chevelu  n'a  pas  en- 
core été  signalée,  que  je  sache;  tout  au  plus  Hessler  indique- 
t-il  chez  les  nourissons  la  saillie  possible  des  veines  qui  sortent 
par  la  fontanelle  antérieure.  Elle  a,  à  mon  sens,  une  grande  va- 
leur ;  survenant  au  cours  d'une  septico-pyohémie  d'origine 
otique,  elle  permet  d'affirmer  l'extension  de  la  thrombose 
du  sinus  latéral  au  système  du  sinus  longitudinal  supérieur* 
C'est  du  moins  ce  qui  ressort  clairement  ici  de  l'étude  compa* 
rative  de  l'observation  clinique  et  du  protocole  d'autopsie  ; 
nous  voyons,  d'une  part,  les  symptômes  de  thrombo-phébite  du 
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sinus  latéral  droit  remontant  à  plus  de  deux  semaines,  puis, 
dans  les  dernières  heures,  l'apparition  brusque  du  jour  au 
lendemain  de  la  circulation  collatérale  épicrânienne  ;  d*autre 
part,  nous  constatons  dans  le  sinus  latéral  droit  un  vieux 
caillot  en  dégénérescence  puriforme,  et  dans  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur  un  tlirombus  récent,  en  voie  de  formation, 
qui  a  du  se  produire  dès  le  moment  où  Tex  tension  de  proche 
en  proche,  de  la  phlébite  du  sinus  latéral  est  venue  barrer 
la  route  du  sang  au  niveau  du  pressoir  d*Hérophile.  J*en  con- 
clus que  l'existence  de  ce  signe,  indiquant  la  diffusion  des  lé- 
sions à  une  région  étendue,  est,  à  l'heure  actuelle,  une  contre 
indication  absolue  à  toute  intervention  opératoire.  C*est  un 
arrêt  de  mort  contre  lequel  ne  prévaut  pas  encore  la  chirurgie. 


II 


L'ÉCLAIRAGE  A  L'ACÉTYLÈNE  EN  LARYNGOLOGIE. 
RHÏNOLOGIE  ET  0T0L0G1E(») 

Par  L.  LICHTWrrZ,  de  Bordeaux. 

Pour  bien  voir  le  larynx^  les  fosses  nasales  et  le  tympan,  H 
faut  une  lumière  intense.  C'est  ce  qu'on  a  compris  depuis  la 
découverte  du  laryngoscope  et  depuis  qu'on  a  commencé  à 
explorer  le  nez  et  Toreille.  Aussi,  le  choix  de  la  source  lumi- 
neuse a-t-il  de  tout  temps  préoccupé  le  médecin  qui  s'adonne 
à  l'étude  de  ces  branches  de  la  médecine. 

Au  début,  on  a  eu  recours  à  la  lumière  solaire.  Celle-ci  serait, 
à  la  vérité,  la  lumière  la  plus  parfaite,  grâce  à  son  intensité  et 
à  sa  couleur  blanche  qui  laisse  aux  organes  examinés  leur 
coloration  naturelle.  Mais  les  rayons  directs  du  soleil  n'étant  pas 
à  noire  disposition  tous  les  jours,  à  toute  heure  et  dans  tous 
les  appartements,  on  a  été  obligé  d'avoir  recours  à  la  lumière 
artificielle. 

Nous  laisserons  de  côté  les  lumières  arlîGcielles  de  faible  iu- 
tensité  et  de  couleur  jaune,  comme  celle  produite  par  les 
lampes  à  huile,  les  bougies  et  les  lampes  ordinaires  à  pétrole 
et  à  gaz  de  houille.  Nous  n'envisagerons  simplement,  pour  en 
faire  ressortir  les  inconvénients,  que  les  meilleures  sources 
lumineuses  employées  ces  derniers  temps  par  la  plupart  des 
spécialistes. 

1^   LA.MPBS    A     INCANDESCBNGB,     AU     GAZ,     BBC     AUER    (SbIKBRT, 

Burkner),  ou  a  l'alcool.  —  Ces  lampes  présentent  un  incon- 
vénient, c'est   la   fragilité  du  manchon  qui  se  détériore  au 

(*)  Communicalion  faite  au  XII^  Googrès  International  de  Moscon 
(Section  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie,  août  1897). 
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moindre  choc.  Aussi  avons^nous,  après  des  essais  prolongés, 
renoncé  à  ce  mode  d'éclairage. 

â®  LUMIÈRB  OXHYDRIQUE  DE    DrUUMOXD   (BrUNS,  ZiBAISSBN,  FaU* 

vbl).  —  Dans  celle  lampe,  la  lumière  est  fournie  par  un  bâton 
de  chaux  vive  qui  devient  incandescent  parla  combustion  d'un 
mélange  d'oxygène  avec  l'hydrogène  ou  avec  le  gaz  de 'houille. 
Cette  lumière  est  blanche  et  intense,  mais  l'appareil  est  d'un 
maniement  assez  compliqué  et  dangereux.  B.  Fraenkel  Ta 
abandonné  depuis  qu'une  explosion  a  détruit  le  mobilier  de 
son  cabinet. 

3^  MAGNisiuii.  —  La  lumière  au  magnésium  est  également 
très  blanche  et  très  intense  mais  elle  est  loin  d'être  constanle, 
malgré  l'installation  compliquée  d'un  ressort  de  montre  qui 
doit  faire  avancer  la  mèche  au  point  voulu. 

4®  LuHiJBRB  BLBCTRiQUK.  —  (d)  Lampe  à  incandescence;  {b) 
lampe  à  arc.  Nous  n'avons  pas  l'expérience  de  la  lampe  à  arc 
recommandée  par  Winkler. 

De  tous  les  systèmes  de  lampes  à  incandescence,  nous  don« 
nous  la  préférence  à  la  lampe  de  Clar.  Il  est  cependant  assez 
coûteux  d'installer  dans  une  clinique,  à  chaque  table,  cette 
lampe  avec  tous  ses  accessoires.  De  plus,  lorsqu'on  force  la  lu- 
mière ou  qu'on  manie  le  rhéostat  sans  précautions,  on  brûle 
les  lampes  très  facilement.  C'est  ce  qui  est  arrivé  fréquemment 
à  notre  clinique- 

Les  inconvénients  de  ces  diverses  sources  lumineuses  nous 
ont  engagé  à  essayer  l'acétylène  dans  l'éclairage  du  larynx,  du 
nez  et  de  l'oreille.  La  lumière  fournie  par  ce  gaz  semble  réunir, 
en  effet,  toutes  les  qualités  nécessaires  :  elle  est  blanche  et  in- 
tense. Bien  que  petite,  la  flamme  vaut  un  grand  nombre  de 
bougies  et  elle  est  constante  lorsqu'on  a  un  bon  appareil. 

Comparée  avec  la  flamme  de  Tacéiylène,  la  lumière  du  bec 
Auer  est  verdàtre,  et  celle  d'une  lampe  électrique  à  incandes- 
cence est  jaune.  La  lampe  à  arc  seule  la  dépasse  en  intensité  et 
en  blancheur. 

Par  contre,  le  gaz  acétylène  a  sur  Péleclricité  ainsi  que  sur 
les  autres  sources  lumineuses  l'avantage  d'une  production  fa- 
cile, peu  coûteuse  et  exempte  de  tout  danger  à  la  condition  de 
choisir  des  appareils  spéciaux. 
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AU  début  (fin  1895)9  nous  avons  failli  abaadonner  ce  mode 
d'éclairage  après  quelques  essais  iafruclueux  avec  la  lampe 
portative  de  Trouvé  et  aussi  après  la  lecture  des  accidents  sur- 
venus avec  Facétylène  liquide.  Mais,  depuis  huit  mois  que  nous 
employons  un  appareil  stable  dans  lequel  l'acétylène  se  déve- 
loppe à  faible  pression,  nous  sommes  très  satisfaits  de  cette 
source  lumineuse.  Un  gazogène  et  un  gazomètre  de  petites  di- 
mensions qui  peuvent  tenir  dans  un  coin  d'une  chambre  à  dé- 
barras, un  peu  d'eau,  du  carbure  de  calcium,  c*est  tout  ce 
qu'exige  notre  installation  pour  distribuer  dans  une  canalisa* 
tion  à  tuyaux  minces,  un  gaz  qui  produit  une  lumière  intense, 
blanche  et  constante.  Le  gaz  est  envoyé  à  la  lampe  de  chaque 
table  de  la  clinique  et  sort  par  un  bec  à  papillon  (')  dépensant 
iO  à  20  litres  de  gaz  par  heure  ('). 

Sans  vouloir  faire  ici  Thistorique  de  Tacétylène  ('),  rappelons 
seulement  que  l'importance  de  ce  gaz  fut  reconnue  depuis  les 
expériences  de  Berthelot,  1862  ;  mais,  étant  donné  le  prix  élevé 
de  sa  fabrication,  ce  gaz  n'aurait  jamais  quitté  le  laboratoire. 
En  1894,  la  découverte  de  Moissan  réussissant  à  produire  dand 
le  four  électrique  le  carbure  de  calcium  en  grande  quantité  de- 
vait rendre  pratique  l'emploi  de  l'acétylène. 

Il  suffit,  en  effet,  de  mettre  le  carbure  de  calcium  en  contact 
avec  Teau  pour  obtenir  de  l'acétylène  d'après  la  formule  chi- 
mique suivante  : 

CaC2        4-     2^0  =     C^H»  4-     CaOH»0 

Carbure  de  calcium  Eau  Acétylène        Chaux 

Restait  encore  à  trouver  le  meilleur  appareil  qui  permit 
d'utiliser  ce  gaz  pour  l'éclairage.  Tous  ceux  employés  actuelle- 
ment se  divisent  en  trois  groupes,  suivant  qu'on  a  recours  à 


(1)  Di02riBio  {Gaieita  medica  di  TorinOy  no  14^  1896),  au  lieu  de  se 
servir  d'une  laiiii)e  fixe,  place  la  source  lumineuse  sur  son  front,  au 
devant  du  miroir  réflecteur. 

'(^)  De  tous  les  systèmes  de  becs  (Oenre  Manchester,  bougies,  etc.)*  le 
bec  h  papillon  nous  a  paru  le  plus  pratique. 

(3j  Voir  les  détails  dans  Georges  Dowokt  et  E.  Uqboh,  Historique,  jpro- 
priété,  fabrication  et  application  de  l'acétylène,  Paris,  189(5.  G.  Pel- 
US8IUI  et  nclairaffe  à  Vacétylène,  Paris,  1897. 
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l'acétylène  liquide,  aux  lampes  portatives  ou  aux  gazogènes 
avec  gazonièlre. 

1^  L'acétylène  liquide  qui,  au  premier  abord,  semble  le  plus 
commode,  présente  des  dangers  qui  doivent  faire  exclure  com- 
plètement son  emploi.  Tous  les  accidents  survenus  sont  dus  à 
l'usage  du  gaz  liquéfié.  Au  reste,  Berlhelot  et  Vieille,  dans  une 
note  présentée  le  5  octobre  1896,  à  l'Académie  des  Sciences,  ont 
suffisamment  insisté  sur  les  dangers  de  l'acétylène  liquide  ('). 

2*  Lampes  portatives.  —  Les  divers  systèmes  proposés  jus- 
qu'à ce  jour  ne  nous  satisfont  pas  encore  complètement.  Quant 
à  la  lampe  de  Trouvé,  il  est  regrettable  qu'on  ait  lancé  d'une 
façon  aussi  légère  dans  le  commerce  un  appareil  aussi  impars- 
fait.  La  surproduction  de  gaz  qui  se  forme  au  bout  de  quelques 
minutes  s'échappe  en  partie  de  la  cloche  pour  s'allumer  au  bec 
en  produisant  une  petite  détonation. 

Le  seul  système  de  lampe  portative  qui  parait  ne  pas  offrir 
de  danger  est  celui  de  Gossart -Chevallier.  La  surproduction 
dangereuse  y  est  à  peu  près  évitée,  mais  cette  lampe,  pas  plus 
que  les  autres,  ne  renseigne  le  consommateur  sur  la  quanlilé 
decarbuce  de  calcium  non  décomposé  par  l'eau  ('). 

3^  Gazooèhes  et  gazomètres.  —  Beaucoup  de  systèmes  ont 
été  inventés  et  brevetés.  Dans  les  uns  l'eau  tombe  sur  le  car- 
bure, dans  les  autres,  au  contraire,  le  carbure  arrive  dans  Teau 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins. 

(ij  L'emploi  de  racétylëne  dissous  est  beaucoup  moins  dangereux  et 
a  beaucoup  plus  d*avenir  que  Tacétylène  liquide.  En  effet,  Claude  et 
Hesse  ont  trouvé  tout  récemment  que  l'acétone  liquide  a  la  propriété 
de  dissoudre  des  proportions  notables  d'acétylène.  Si  la  pression  ordi- 
naire et  à  la  température  de  15»,  l'acétone  dissout  vingt-cinq  fois  en 
moyenne  son  volume  d'acétylène,  cette  solubilité  augmente  à  peu  près 
proportionnellement  à  la  pression.  Ainsi,  sous  12  atmosphères,  un  litre 
d'acétone  dissout  environ  300  litres  de  gaar  (quantité  fournie  environ 
par  1  kilogramme  de  carbure  de  calcium).  La  dissolution  de  l'acétylène 
sous  pression  n'augmente  le  volume  du  dissolvant  que  de  4/ 100  par 
atmosphère,  de  sorte  qu'à  12  atmosphères  le  volume  égal  1  fois  i/2 
celui  du  dissolvant  initial.  Les  auteurs  précités  ont,  de  plus,  trouvé 
que  la  chaleur  qui  accroît  sensiblement  et  dangereusement  la  pression 
de  l'acétylène  liquéfié  augmente  peu  celle  de  l'acétylène  dissous.  On 
peut  donc  employer  pour  ce  dernier  des  récipients  à  parois  relative- 
ment minces,  sans  qu'on  ait  à  redouter  une  explosion. 

(^)  L'emploi  de  l'acétylène  dissous  dans  l'acétone  facilitera  l'usage  des 
lampes  portatives. 
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Nous  pouvons  toul  de  suite  écarter  les  appareils  basés  sur  le 
premier  principe,  car  l'arrivée  de  Teau  sur  le  carbure  présenle 
des  inconvénients  sérieux  et  des  difficultés  pratiques  très 
grandes.  Au  début»  lorsque  le  carbure  n'a  encore  subi  aucune 
attaque,  Teau  qui  vient  l'imprégner  est  décomposée  intégrale- 
ment et  immédiatement,  mais  au  bout  de  quelque  temps  il  se 
forme  sur  les  blocs  de  carbure  une  couche  de  chaux  qui  retarde 
pu  même  empêche  la  production  du  gaz. 

L'attaque  du  carbure  se  fait  donc  très  rapidement  au  début 
et  devient  ensuite  de  plus  en  plus  lente  tout  en  continuant  À  se 
produire  même  longtemps  après  qu'on  a  arrêté  l'accès  de 
leau. 

Un  deuxième  inconvénient  résulte  de  l'interruption  momen- 
tanée de  l'éclairage,  lors  du  renouvellement  de  la  provision  du 
carbure  de  calcium.  Enfin,  un  dernier  inconvénient  résulte  de 
Tattaqued'un  excès  de  carbure  par  de  petites  quantités  d'eau, 
dans  un  appareil  clos. 

Berthelot  et  Vieille  ont  dit,  en  effet  :  <  H  y  a  lieu,  dès  lors, 
de  redouter  dans  la  réaction  de  l'eau  sur  le  carbure  des  éléva- 
tions de  température  locales  susceptibles  de  porter  «quelques 
points  de  la  masse  à  l'incandescence...  » 

Tous  ces  inconvénients  n'existent  pas  lorsqu'on  emploie  des 
gazogènes  où  le  carbure  de  calcium  est  jeté  automatiquemeol 
dans  Teau  au  fur  et  à  mesure  des  besoins  de  l'éclairage.  Le  car- 
bure tombant  dans  l'eau  ne  s'échauffe  jamais  et  à  aucun  mo- 
ment il  n'y  a  surproduction  de  gaz.  Ce  dernier  s'échappe  re« 
froidi  et  lavé  par*  la  masse  d'eau  dans  laquelle  il  se  dégage.  Il 
est  facile  de  voir  si  la  provision  de  carbure  est  épuisée  et  l'on 
peut  la  renouveler  et  nettoyer  le  gazogène  sans  interrompre 
l'éclairage. 

Sans  vouloir  préconiser  ici  aucun  dispositif  spécial,  nous 
pouvons  dire  que  tous  les  appareils  basés  sur  ce  principe  peu- 
vent être  considérés  comme  pratiques,  exempts  de  dangers,  et 
qu'à  ce  titre  ils  seront  d'une  grande  utilité  pour  l'éclairage  en 
laryngologie,  en  rhinologie  et  en  otologie. 
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SUR   UNE   SORTE   DE    DIPLACOUSIE   PHYSIOLOGIQUE 

DANS  L'ÉPREUVE  DE  RINNE 

Par  le  Prof.  G.    GRADENIGO  (Turin)  (i). 

Les  nombreuses  recherches  sur  Tépreuve  de  Rinne  ont  eu 
surtout  pour  objet  l'étude  de  Tinlensité  du  son  d*un  diapason 
délerminé  en  rapport  avec  les  temps  de  perception  par  la  voie 
aérienne  et  par  la  voie  osseuse.  Maintenant,  si  j'en  dois  juger 
d*après  certains  de  mes  diapasons,  oh  tiendra  compte  dans 
répreuve  de  Rinne,  pour  les  tons  bas,  d'une  particularité  con- 
cernant la  tonalité  du  son,  particularité  intéressante  au  point 
de  vue  physiologique,  qui  pourrait  influencer  également  Tétat 
pathologique. 

Si,  par  exemple,  les  diapasons  correspondant  aux  trois 
octaves  plus  basses  du  do  (32,  G4  et  128  vibrations)  construits 
et  garnis  à  l'extrémité  des  branches  de  manière  que,  même 
avec  la  plus  grande  intensité  initiale,  le  son  perçu  par  la  voie 
aérienne  ne  laisse  passer  aucune  barmoniqu.e  supérieure, 
chacun  de  ces  diapasons  mis  en  vibration  et  appuyés  aux  os 
du  crâne  font  percevoir  nettement,  non  leur  son  fondamental 
que  l'on  entend  par  la  voie  aérienne,  mais  la  première  harmo- 
nique supérieure,  c'çst-à-dire  l'octave  haute  ;  au  contraire,  par 
la  voie  aérienne,  on  entend  uniquement,  comme  on  l'a  dit,  le 
son  grave  ('^).  Le  phénomène  est  plus.difQcile  à  reconnaître 
pour  trente-deux  vibrations,  parce  que  ce  son  se  prèle  mal  k 
la  transmission  osseuse,  il  est  manifeste  et  constant  pour 
soixante-quatre  ;  pour  cent  vingt-huit  vibrations  il  se  produit 
ou  fait  défaut  selon  les  cas,  et  la  diiïérence  de  résultat  ne  sem- 

(I)  Communication  faite  h  la  réunion  des  Naturalistes  et  Médecins 
allemands,  Bninschwig,  20  septembre  1897. 

{^}  La  première  harmonique  est  également  perçue  par  la  voie  aérienne 
quand  le  diapason  est  tenu  horizontalement  avec  le  manche  dans  la  di- 
rection de  l'oreille. 
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ble  pas  en  rapport  avec  la  diversité  d*intensité,  mais  plutôt 
avec  la  forme  des  vibrations. 

Ce  phénomène,  qui  est  probablement  commun  aussi  aux 
autres  tons  des  trois  octaves  susdites,  ne  se  vériGe  pas  pour  les 
octaves  supérieures. 

Une  seconde  particularité  digne  de  remarque  est  la  suivante. 
Quand  on  appuie  un  diapason  vibrant,  correspondant,  par 
exemple,  à  soixante-quatre  vibrations,  sur  la  mastoïde,  et 
qu'on  approche  alors  soit  de  l'oreille  correspondante,  soit  de 
Toreille  opposée  par  la  voie  aérienne  le  diapason  à  cent  vingt- 
huit  vibrations  (correspondant  par  conséquent  à  l'octave  supé- 
rieure), on  entend  d'abord  Tunisson  correspondant  à  la  dite 
octave;  en  éloignant  ou  en  rapprochante  de  brefs  intervalles 
ce  second  diapason,  le  diapason  plus  grave  tenu  en  contact 
rend  le  son  fondamental  (l'octave  basse),  qui  auparavant  était 
complètement  masqué  par  son  harmonique.  Le  phénomène  de 
la  perception  de  l'octave  aiguë  d'un  diapason  bas  appuyé  aux 
os,  pourrait  peut-ètrc  s'expliquer  en  admettant  que  par  la 
voie  ostéo-tympanique  l'appareil  de  transmission  transmette 
ou  renforce  plutôt  qu'un  son  très  bas  sa  première  harmonique 
supérieure.  Il  est  probable  que  certaines  altérations  patho- 
logiques de  l'oreille  moyenne  peuvent  aussi  renforcer  de  même 
l'harmonique  supérieure  aux  sons  de  ces  diapasons  même 
transmis  parla  voie  aérienne.  On  pourrait  peut-être  interpréter 
ainsi  certaines  diplacousies  harmoniques  biauriculaircs. 

Ce  phénomène  nous  démontre  que  le  son  d'un  diapason, 
même  chargé,  n'est  pas  libéré  de  tons  harmoniques  ainsi  qu'on 
l'admet  généralement,  mais  je  me  hâte  d'ajouter  qu'il  pourrait 
être  uniquement  en  relation  avec  des  particularités  de  cons- 
truction de  certains  diapasons. 

On  expliquera  plus  difficilement  le  fait  que  lorsque»  comme 
dans  Texpérience  énoncée  ci-dessus,  on  éloigne  un  diapason 
perçu  par  la  voie  aérienne  et  dont  le  son  correspond  à  l'harmo- 
nique supérieure  du  diapason  bas  appuyé  aux  os,  ce  dernier 
entend  distinctement  le  son  fondamental  avant  de  percevoir 
I  octave  supérieure.  Peut-être  s'agit-il  d'une  des  nombreuses 
explications  de  la  facilité  avec  laquelle  se  fatigue  l'appareil 
percepteur  des  sons. 


i 


IV 


ETUDE  GENERALE  ET  ESSAI  EXPÉRIMENTAL 

SUR  L'OTOMYCOSE 

Par  L.  BAR  (de  Nice  0). 


Depuis  que  dans  une  excellente  monographie  Wredeo  (*) 
(1868)  appela  rattention  des  otologistes  sur  une  forme  (rës 
particulière  d^inflammalion  du  conduit  auditif  externe,  0(1  la 
présence  d'un  champignon  du  genre  aspergillus  était  remar- 
quée, divers  travaux  ont  contribué  à  la  pathologie  de  cette 
affection  tenace  et  si  douloureuse,  appelée  otomycose.  «  L*oto- 
mycose,  dit  Steinbrugge  (^),  est  une  inflammation  diffuse  du 
conduit  auditif  externe,  entretenue  par  le  développement  de 
champignons  mucédinés,  caractérisée  par  une  exsudation  sé- 
reuse et  une  desquamation  épithéliale  peuplée  d'aspergillus  ». 
Mayer,  Parni  et  Schwarlze  (*),  en  ont  rapporté  les  premières 
observations;  Burnett  (^),  Biake,  Bezold,  Politzer (®), Urbants- 
chitsch  (^)  Lœwenberg,  Siebenmann  (^),  etc.,  etc.;  et  tout  ré- 
cemment encore  Ferreri  (^)  ont  contribué  à  son  étude  générale 

(1)  Travail  lu  au  XII«  coDgi-ès  Internalional  de  Médecine,  Moscou  1897. 
(»)  Wrbdk!(.  —  «Sechs  Ffillc  von  Myringomlkosis  (aspergillus  glaucus}, 
Arch^  f  Ohrenheilkunde,  Iff,  p.  2). 
(3)  STBiitBBUGGB.  —  Anatomte  Pathologique  de  V oreille, 
(*)  ScHWARTZB.  —  Maladies  chirurgicales  de  V oreille. 

(5)  BciuiBTT  (Gh).  —  «  The  g(o^th  of  the  fongus  aspergillus  in  the  human- 
ear  »  {Philad.  med.  Times,  1878;. 

(6)  PouTZBR.  —  Maladies  de  Voreille. 

(■^j  Urbautschitsch.  —  Maladies  de  Voreille. 

(B)  SiBBBRMAini  (F).  —  «  Die  Fadelpilze  aspergillus  florus,  rugis  und  fumi- 
gatus.  Eurdium  repeus  (and  Aspergillus  glaucus)  und  ihre  Beziehungen 
Ziir  Otomycosis  Aspergillina»  {Zeitschriffur  Ohrenheilkunde)yo\,  XII. 

(')  Fbrbbri.  —  Studii  sperimentali  suila  Micosi  Aspergillina  dell*  orec- 
chio  (Arohivio  italiano  di  otologia,  rinologia,  etc.  Vol.  II,  anno  11}. 
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tant  au  point  de  vue  descriplif  qu'au  point  de  vue  expérî- 
menlal. 

Etonné  à  bon  droit  de  l'inlensilé  douloureuse  de  celte  ma- 
ladie, en  même  temps  que  de  sa  résistance  au  traitement  ra- 
tionnel et  de  sa  tendance  aux  récidives,  on  peut  se  demander 
si  une  inflammation  de  ce  genre  est  créée  par  Tinoculation 
intradermique  d*aspergillus  ou  bien  si  une  inflammation  an- 
térieure» spécifique,  ayant  préparé  l'apparition  d'aspergillus, 
celui-ci,  une  fois  né,  entrelient  par  son  développement  et  par 
ses  propriétés  saprophytes  ou  parasitaires  Tinflammalion  pré- 
parante. —  En  un  mot,  c'est  ici  le  même  problème  que  pour 
raffection  pharyngienne  appelée  c  muguet  »,  créée  ou  entrete- 
nue par  la  présence  d'une  autre  mucédinée,  Toidium  albicans. 

Deux  cas  intéressants  que  nous  avons  observés  ont  appelé 
notre  attention  et  il  nous  a  semblé  que  pour  essayer  d*avoîr 
sur  ce  point  une  opinion  particulière  en  vue  d'un  traitement 
rationnel,  il  convenait  : 

i<)  de  revoir  la  structure  et  les  conditions  d'existence  et  de 
développement  des  végétaux  cryptogamiques  du  genre  asper^ 
gillus  ; 

2^  de  rappeler  l'histoire  de  rinflammaUon  qu'on  nomme 
oto  mycose  ; 

3°  d'inoculer  des  cultures  d'aspergillus  ; 

4^  enfin  d'expérimenter  sur  des  cultures  d'aspergillus 
faction  de  substances  antiseptiques,  c'est-à-dire,  propres  à 
modifier,  enrayer  ou  anéantir  le  développement  aspergiiiaîre. 


HISTOIRB    NATURELLE 

Si  on  examine  au  microscope  une  parcelle  d'olomycose,  on 
Voit  deux  éléments  distincts  :  Tun,  qjii  sert  pour  ainsi  dire  de 
trame,  est  constitué  par  des  cellules  pavi menteuses,  l'autre, 
Télément  spécifique,  est  formé  par  un  végélal,  un  cryptogame 
du  genre  aspergiilus.  Ce  végétal,  de  la  famille  des  champignons 
épiphyles,  comprend  une  partie  fondamentale  et  végélatîve, 
le  mycélium,  et  une  autre  partie  reproductive,  formée  de  spores 
portés  sur  des  tubes  cylindriques  simples  ou  ramifiés.  ' 
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Le  mycélium  (Muxt);  champignon)  a  l'apparence  d'un  tissu 
filamenteux  ;  il  est  composé  de  troncs  ramifiés  dont  les  rami- 
fications rampantes  s'anastomosent  et  émettent  de  très  petits 
renflements  latéraux  qui  remplissent  le  rôle  de  suçoirs  pour 
leur  nutrition.  Les  spores  ou  conidies,  sont  les  graines  de  Tas- 
pergillus  ;  elles  sont  sphériques,  celluleuses,  contiennent  du 
protoplasma  granuleux,  lequel,  par  formation  de  cellules 
nouvelles  donne  lieu  à  la  reproduction  de  la  plante.  De  leur 
couleur  dépend  la  coloration  diverse  des  variétés  d*asper- 
gillus. 

A  certaines  époquei  le  mycélium  émet  perpendiculairement 
à  sa  propre  direction  générale  un  ou  plusieurs  tubes  fructi- 
fères, tubes  cylindriques  à  fortes  parois,  souvent  cloisonnées 
(hyphes  ou  stipes)  qui  portent  la  tête  du  champignon  (spo< 
range  ou  thèque).  Celle-ci  est  formée  d'un  renflement  central 
en  forme  de  vésicule  {réceptacle)  sur  lequel  se  trouvent  ra- 
diairement  disposées  des  cellules  appelées  stérigmales,  portant 
à  leurs  extrémités  libres  les  spores  ou  loindiés. 

On  comprend  ainsi  aisément  que  dans  l'étude  microscopi- 
que de  l'otomycose  l'image  microscopique  ne  soit  pas  toujours 
semblable.  Différente,  selon  l'âge  et  le  degré  de  développement 
du  champignon,  elle  montre  soit  le  mycélium  seul,  soit  le 
mycélium  avec  son  appareil  fructifère  ;  mais  toujours  les  deux 
éléments  :  une  trame  de  cellules  épidermiques  et  un  élément 
spécifique,  le  cryptogame.  Sous  Tinfluence  de  conditions  phy- 
siologiques particulières,  les  spores  se  mettent  à  germer  ;  ils 
émettent  alors  chacun  un  filament  très  délié,  organe  d'in- 
fection, lequel  traverse  Tépiderme  et  va  dans  les  tissus  sous* 
jacents  chercher  les  matériaux  de  sa  nutrition.  La  plante  com- 
mence k  s'accrotlre,  elle  muUiplie  ses  filaments,  produit  le 
long  de  ceux-ci  des  suçoirs  qui  percent  la  paroi  des  cellules 
pour  s'introduire  dans  leur  cavité  et  en  absorber  le  contenu. 
Complètement  développée  elle  donne  au  dehors  son  appareil 
fructifère. 

Topographie.  —  Comme  le  champignon  du  muguet  (oidium 
alhicans),  et  celui  de  la  teigne  (tricophylon  tonsurans)  ou  du 
pityriasis  versicolor  (microsporon  furfur)  l'aspergillus  s'atta- 
que à  l'homme.  On  Va  trouvé  dans  ses  crachats  et  dans   les 


518  L.   BAR 

bronches  des  cadavres  :  Mtihlenbeck,  de  Mulhouse  ('),  cite  un 
cas  d'empoisonnement  chez  deux  tonneliers  qui  furent  pris  de 
vomissement,  de  céphalalgie,  de  vertiges  oprès  avoir  brossé 
un  tonneau  couvert  d'aspergillus  glaucus.  Mais  le  lieu  d'élec- 
tion de  celte  mucédinée  paratt  être  le  conduit  auditif  externe, 
où  en  se  développant  elle  détermine  une  maladie  très  opiniâtre 
et  des  plus  douloureuses. 


D  A  r»rK'oi/\r /\r<  I»       Vj 


BACTERIOLOGIB.  LTUDE  EXPERIMENTALE 


Wreden  dit  que  les  champignons  qui  se  présentent  le  plus 
fréquemment  dans  Toreille  appartiennent  aux  espèces  A.  A'i- 
ffricans  et  flavescens  ;  Bezold,  à  l'espèce  A.  fumigatus,  point 
étiologique  peu  élucidé  encore,  qui  n'en  laisse  pas  moins  place 
à  ce  fait  qu'on  rencontre  dans  le  méat  {oiomycosis  Virchow) 
et  sur  le  tympan  {piyringomycosis  aspergillina,  Wreden)  des 
plaques  de  ce  cryptogame  pour  lequel  il  y  a  là  un  milieu  es- 
sentiellement favorable  à  leur  vitalité. 

Le  conduit  auditif  externe  de  l'homme  paratt  en  effet  se  pré- 
ter  admirablement  à  l'infection  aspergillaire,  soit  qu'il  repré- 
sente en  lui-même  une  véritable  chambre  d'ensemencement^ 
soit  que  les  spores  que  l'air  y  amène  trouvent  dans  cette 
chambre  un  terrain  de  culture  propice  à  leur  germination  et  à 
leur  développement.  Tapissé  dans  sa  portion  cartilagineuse  par 
le  prolongement  épais  du  tégument  externe^  lequel  devient  de 
plus  en  plus  mince  et  délicat  à  mesure  qu'il  recouvre  la  por- 
tion osseuse  et  la  membrane  tympanique,  le  méat  auditif 
externe  présente  une  température  constante  de  37°  rendue  hu* 
mide  par  la  sécrétion  de  quelques  glandes  sudoripares,  tandis 
que  des  glandes  erumineuses  y  répandent  régulièrement  le 
produit  de  leurs  sécrétions  minérales  et  azotées.  L'analyse  de 
cette  substance  ou  cérumen  donnée  tout  récemment  par  Lan- 
nois  ('),  de  Lyon,  indique  qu'elle  répond  en  effet  aux  conditions 

(I)  Cité  par  Qvvbt.  —  Eléments  d'histoire  naturelle  médicale,  U  I, 
p.  59<  Paris. 

(*)  La2vivois.  —  Communication  au  Congrès  de  la  Société  française 
d'otologie,  les  Bactéries. 
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requises  par  Rauliii  (*),  par  Fernbach  (^)  et  Raulin,  par  Du- 
claux  (^).  D'après  ces  baclériologistes,  Taspergillus,  pour  vivre 
et  croître,  a  besoin  d'un  milieu  nutritif  formé  de  substances 
minérales  et  azotées,  où  l'acidité  est  nécessaire  parce  que  l'ab- 
sence diacide  favorisant  le  développement  d'autres  bactéries 
crée  au  développement  de  ce  champignon  des  difficultés  con- 
sidérables par  concurrence  vitale.  Enfin,  FlUgo  (^)  nous  indi- 
que que  l'humidité  persistante  et  une  chaleur  de  36  à  40®  sont 
nécessaires  à  la  germination  des  spores  et  à  la  pénétration  du 
mycélium  dans  la  plante  nutritive.  11  est  facile  d'en  refaire  les 
expériences  (^)  en  plaçant  dans  Tétuve  de  Pasteur  à  37^  du 
pain  humide  ou  la  liqueur  spéciale  de  Raulin,  substances  sur 
lesquelles  on  ensemence  ce  parasite  pur  ou  des  débris  retirés 
d'une  oreille  aspergillaire.  Nous  avons  obtenu  ainsi  de  magni- 
fiques germinations  en  trois  jours  sur  la  liqueur  de  Raulin,  en 
quatre  jours  sur  le  pain  de  soldat.  Sur  gélose,  sans  milieu  am- 
biant humide^  les  cultures  sont  plus  longues  à  venir.  Trois  se- 
maines environ  ont  été  nécessaires.  A  ce  sujet  nous  avons  re- 
marqué que  si  on  ensemence  sur  gélose  des  fausses  membranes 
mycéliales  ayant  macéré  quelques  jours  dans  un  corps  gras, 
tel  que  la  glycérine,  la  germination  sur  gélose  se  fait  environ 
trois  fois  plus  vite  que  mise  directement  et  immédiatement  sur 
gélose.  Ce  point  important  semblerait  confirmer  les  vues  anté- 
rieures de  Bezold  et  de  Lœwenberg  qui  avaient  déjà  noté  dans 
leurs  observations  que  les  instillations  huileuses  ou  graisseuses 
favorisent  la  croissance  des  végétations  mycéliales.  Une  subs- 
tance graisseuse  existe  aussi  dans  le  cérumen  et  partant  dans 
le  conduit  auditif  où  tout  semble  propice  au  développement  de 
l'aspergillus. 

Ceci  étant,  est-ce  à  dire  que  le  simple  apport  des  spores  cryp- 
togamiques  ou  bien  que  leur  inoculation  intra  ou  sous-cutanées 

(*)  Rauli».  —  Journal  d'anatomie,  Gomil  et  Babes. 

(*)  FBB2IBACH.  —  Annales  de  V Institut  Pasteur,  1890,  p.  18. 

(3)  DucLAux.  —  Ferments  et  maladies,  1882.  Masson,  Paris. 

(♦)  Flugo.  —  Les  microorganismes.  Trad.  Henrijean,  Bruxelles,  Man- 
ceron. 

(°)  Note  de  l'Auteur  :  Nos  expériences  ont  été  faites  au  laboratoire 
municipal  de  Nice  où  tout  a  été  mis  à  notre  disposition,  avec  la  bien- 
veillance et  ramabilité  habituelle. 
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dans  le  néal  auditif  soit  la  condition  suffisante  à  la  production 
de  Totomycose  ?  C'est  ce  que  nous  avons  essayé  de  savoir 
d'après  l'expérience  d'autrui  et  par  notre  propre  expérimenta- 
tion. «  Dans  Texhibilion  qui  fut  faite  à  la  Société  médicale, 
dit  Politzer  (^),  Tun  des  assistants  en  maniant  maladroitement 
un  spéculum,  qui  avait  touché  de  Taspergillus  flavescens,  Gl 
une  petite  écorchure  dans  le  méat,  et  le  jour  suivant  déjà  il  se 
développa  au  milieu  de  symptômes  violents  de  réaction,  une 
otite  externe  étendue  avec  formation  de  lambeaux  d'épiderme 
garnis  de  nombreux  champignons.  Dans  un  autre  cas,  où  il  y 
avait  une  couche  d'aspergillus,  allant  jusqu'au  voisinage  de 
rorifîce  externe  de  Toreille,  sans  aucun  symptôme,  dit  encore 
Politzer,  je  fis  à  titre  d'expérience  une  incision  dans  la  peau, 
en  un  point  de  la  paroi  cartilagineuse  inférieure  couvert  de 
végétations  serrées.  Il  se  développa  au  bout  de  quelques  jours 
seulement,  à  la  place  de  l'incision,  une  infiltration  peu  doulou- 
reuse de  la  peau,  formant  une  saillie  assez  forte,  qui  ne  dispa- 
rut qu'au  bout  de  quatorze  jours.  Politzer  parait  ainsi  pouvoir 
accepter  l'affirmai ive,  tandis  que  Wreden  déclare  que  ses  essais 
d'inoculation  faits  dans  des  conduits  auditifs  sains  sont  restés 
infructueux.  Le  hasard  ne  nous  ayant  point  favorisé  d'une  ino- 
culation semblable  chez  l'homme,  nous  avons  expérimenté  sur 
cobayes. 

I.  Expériences.  —  Inoculation  sous-cutanée  d'aspergillus  dans 
les  deux  oreilles  d'un  cobaye.  RésuUals  :  négatifs  pour  foreille 
droite.  L'oreille  gauche  présente  après  quatre  jours  une  petite 
induration  lenticulaire,  dure,  qui  ne  parait  pas  douloureuse  et  qui 
ne  s'efface  que  lentement,  car  le  dix-septième  jour  elle  a  à  peine 
diminué  de  moitié  et  un  mois  après  il  y  en  a  encore  des  traces. 

IL  —  Cobaye  ayant  une  excoriation  à  l'oreille  avec  la  séro- 
sité d'un  commencement  de  cicatrisation.  Inoculation  avec  as- 
pergillus  de  culture.  —  Résultat  négatif  et  cicatrisation  parfaite 
de  l'excoriation  quatre  jours  après  l'inoculation. 

Nos  résultats,  moins  favorables  que  ceux  de  notre  ancien 
maître  le  professeur  Politzer,  ne  le  sont  guère  plus  que  ceux 

(')  PoLiTiiR.  —  Traité  des  maladies  de  l'oreUlc,  p.  o'JS  (18S4  .  Trad. 
Joly. 
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deWreden.  Aussi  sommes-nous  obligés  dedoutar  que  Tasper* 
giitussoil  la  condition  suffisante  à  la  production  de  Tolomy- 
cose  et  de  songer  avec  plus  forte  raison  que  pour  que  cette 
mucédinée  se  développe  avec  un  tel  cortège  inflammatoire,  il 
faut  qu'elle  soit  sous  la  dépendance  de  quelque  chose  de  spécial 
qui  en  serait  la  condition.  Schwarlze  (*),  comme  Polilzer,  de- 
mande une  excoriation  préalable  du  derme,  une  inflammation 
spéciale  du  conduit  ;  Steînbrugge  (^)  croît  que  le  champignon 
se  développe  surtout  en  présence  d'une  dermite  chroniquedon- 
nanl  lieu  à  une  exsudation  séreuse  neutre  ou  faiblement  acide» 
exsudai  séreux  qui,  d'après  Siebenman  (^),  serait  modiGé  par 
les  échanges  des  champignons,  lesquels  lui  communiqueraient 
ainsi  des  propriétés  irritantes  à  l'égard  des  tissus.  Ces  opinions 
sérieuses  basées  sur  l'observation  directe  ont  besoin  encore 
d*étre  confirmées  par  Texpérimentation  et  nous  avons  vu  que 
rexpérimenlation  n'est  pas  toujours  positive.  Elle  ne  peut  être 
ainsi  aucunement  concluante.  —  Peut-on  dès  lors  émettrequeU 
que  opinion,  fondée  sur  l'analogie  des  mucédinées  entre 
elles?  Voici  ce  que  le  microscope  nous  conduite  penser.  Il 
démontre  que  l'élément  caractéristique  de  l'otomycose  est 
un  cryptogame  analogue  sous  bien  des  rapports  à  Toïdium 
albicans  du  muguet,  et  nous  savons  depuis  bien  longtemps 
par  Trousseau,  et  depuis  par  tous  les  auteurs,  que  l'appari- 
tion du  muguet,  est  annoncée  par  un  état  particulier  d*in- 
flammation  de  la  muqueuse  (^).  N'en  serait-il  point  ainsi 
de  lotomycose  ?  L'analogie  qui  existe  entre  ces  deux  mucédi- 
nées,  oïdium  et  aspergillus,  facile  à  constater  sur  plusieurs 
points  de  leur  histoire  ne  peut-elle  point  exister  dans  les  con- 
ditions physiologiques  de  leur  germination  et  de  leur  dévelop- 
pement? Il  sérail  alors  possible  que  pour  que  Taspergillus  se 
développe  dans  le  conduit  auditif  externe  ainsi  avec  tant  de 
violence  et  tant  de  résistance,  il  faille  que  la  membrane  qui  en 
est  le  siège  soit  déjà  atteinte  non  seulement  d'une  infiamma- 


(I)  ScRWABTZB.  —  Maladies  chirurgicales  de  roreiUe,  171,  t.  I. 
(>)  Steirbbuggb.  —  Anatomie  pathol.  de  l'oreille,  p.  45. 
(3)  SiEBEifXAifir. —  «Die  FadelpHze  aspergiUus  flavus,  niger  und  fumiga- 
tus,  etc.  »  {Zntschvift  pi>r  Okvcnhcilkunde,  vol.  XII,  p.  124). 
i})  DiBcuFOT.  —  Pathologie  interne,  p.  10,  t.  H, 
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tion  préalable,  mais  d'une  înflammalion  préalable  révélant 
quelque  cbosede  spécifique.  Ce  n'est  qu'une  opinion  mais  une 
opinion  acceptable  par  laquelle  se  justiQent  bien  des  points 
éiiologiques  et  pronostic  de  l'histoire  de  Tolomycose. 


KTIOLOGIB 

L*otomycose  n'apas  été  observée  dans  Tàge  infantile,  mais 
presque  uniquement  pendant  Tadolescence.  Rare  en  Europe 
elle  serait  fréquente  en  Asie  d'après  Highet,  très  fréquente  à 
Singapour.  De  Roaldes  Ta  observée  chez  le  nègre  de  rAméri- 
que  du  Sud.  Elle  se  développe  selon  Bezold,  Polilzer,  de  pré- 
férence chez  les  personnes  qui  habitent  des  localités  humides. 
Schwartze  a  constaté  dans  plusieurs  cas  que  cette  maladie  était 
due  au  couchage  à  coté  de  tentures  renfermant  des  moisissures. 
Lévy  cite  le  fait  d'un  soldat,  qui  en  fut  atteint  après  avoir  re- 
posé sur  du  foin  incomplètement  desséché,  Politzer,  celui  d'un 
employé  dans  la  fabrication  de  levure  de  bière  ;  un  de  nos 
malades  était  fleuriste.  On  a  pensé  que  Totomycose  se  renioD- 
ire  plus  fréquemment  dans  les  classes  pauvres  du  [)euple,  qui 
sont  en  général  moins  habituées  à  la  propreté.  Comme  d'autres 
observateurs,  nous  l'avons  rencontrée  aussi  dans  la  classe  cul- 
tivée, mais  faute  de  statistique,  il  est  impossible  d'émettre  une 
opinion  à  cet  égard.  Wreden  dit  que  les  spores  d'aspergillus 
sont  répandus  à  l'infini  dans  la  nature.  Mêlés  à  d'autres  moi- 
sissures, il  les  trouva  suspendus  dans  l'atmosphère  de  chambre, 
surtout  dans  celles  de  malades  atteints  de  celte  otite  parasi- 
taire. Enfin  il  n'est  pas  douteux,  ainsi  que  le  prouve  Politzer, 
que  dans  quelque  cas  le  transport  des  spores  du  parasite  dans 
le  méat  puisse  avoir  lieu  par  des  instruments  malpropres,  ou 
d'après  l'expérience  de  Bezold,  et  celle  de  Lôwenberg,  par  l'ins- 
tillation de  solutions  huileuses  contenant  des  moisissures.  Les 
substances  grasses  fournissent,  on  le  sait,  un  terrain  favora- 
ble. —  Les  champignons  ne  se  développent  pas  dans  les  cas 
d'inflammation  purulente  (Steinbrugge).  Dans  les  suppura* 
lions  chroniques  de  roroille  moyenne,  Polilzer  en  a  vu  se  dé- 
velopper sans  réaction  inflamnialoire  sur  des  croûtes  humides 
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et  Burnett  cife  un  cas  où  ces  champignons  ont  pu  s'étendre 
ainsi  jusque  dans  la  cavité  tympanique.  —  La  fréquence  de 
l'affection  paraît  varier  avec  la  profession  et  la  race.  Bezold 
établit  une  statistique  de  1,5  Vo»  Schwartze  les  voit  dans  une 
proportion  moindre,  car  dans  sa  sphère  d'observation  il  ne  la 
trouve  que  0,1  7o  ^^^  ^^  ^^  maladies  de  Toreille. 


SYMPTOMATOLOGIB 

L'otomycose,  que,  pour  rappeler  plusieurs  conditions  de 
son  existence,  on  pourrait  à  la  rigueur  nommer  inflammation 
aspergiilaire  du  conduit  auditif  externe,  se  présente  avec  des 
phénomènes  inflammatoires  d'intensités  diverses.  Purement 
locaux  et  diffus  dans  tout  le  méat,  sans  réaction  fébrile  géné- 
rale, sans  suppuration,  ils  se  manifestent  d'ordinaire  avec  une 
violence  extrêmement  remarquable.  Dès  le  début,  d'emblée  ou 
très  vite,  les  malades  éprouvent  des  douleurs  violentes  s'irra- 
diant  de  l'oreille  vers  la  télé  et  le  cou,  douleurs  vives,  exas- 
pérantes, qui  ne  permettent  aucun  répit.  Des  bourdonnements 
d'oreilles  insupportables,  une  dureté  de  Touïe  ou  quelquefois 
une  surdité  subite  et  si  parfaite  que  l'oreille  ne  peut  percevoir 
le  tic-tac  de  la  montre,  complètent  ces  symptômes.  Les  pa* 
tients  ne  peuvent  se  coucher  sur  le  côté  malade  ;  ils  évitent 
les  mouvements  de  mastication  pour  tenir  immobile  leur  méat 
douloureux,  et  ils  n'éprouvent  que  de  rares  accalmies.  Toute- 
fois les  douleurs  peuvent  manquer,  être  remplacées,  selon  Po- 
litzer,  par  des  démangeaisons  ou  des  piqûres  volantes» 

Objectivement  on  constate  une  tuméfaction  rouge,  chaude, 
inflammation  du  pavillon  localisée  principalement  au  trajet 
et  à  l'entrée  du  méat,  avec  sténose  plus  ou  moins  complète  du 
conduit. 

Le  tégument  de  celui-ci,  particulièrement  à  sa  région 
osseuse  et  tympanique,  est  couvert  de  fausses  membranes, 
d'un  blanc  jaunâtre,  quelquefois  grises  et  piquetées  de  noir,  h 
aspect  velvétique,  qui  s'éliminent  avec  difflculté  lorsqu'à  l'aide 
d'injection  on  essaye  de  les  faire  sortir  de  l'oreille.  Ces  masses 
se  détachent  sous  ruspcct  de  lambeaux  d'étendue  et  d'épaisseur 
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variable,  ou  de  membraaes  molles  feulrées,  en  forme  de  sacs» 
consliiuées  de  cellules  épidermiques,  de  mycélium  et  de  spores 
d  aspcrgillus.  Les  filaments  mycéliaux  pénètrent  dans  le  ré- 
seau de  Malpighi  (')  et  dans  la  peau  du  méat  d'où  leurs  su- 
çoirs tirent  leur  nutrition.  Une  des  préparations  microscopi- 
ques que  nous  avons  faites  est  remarquable  à  cet  égard.  Ces 
membranes  parfois  très  adhérentes  par  place  nécessitent  l'em- 
ploi de  la  pince,  et  laissent,  alors  qu'elles  ont  été  arrachées, 
une  surface  cruentée  et  saignante.  Après  élimination  de  ces 
masses  parasitaires,  le  conduit  extérieurement  tumcGé  et 
rouge  présente  à  sou  intérieur  des  signes  non  moins  mani- 
festes d'inflammation  intense.  Tumétiés,  rouges,  dépouillés 
en  grande  partie  de  la  couche  épidermique,  les  téguments 
présentent  encore,  par  endroits,  des  ilôts  étoiles  de  fausses 
membranes,  points  iniliaux  de  nouvelles  couches  mycéliales  à 
reproduire. 

Des  parties  excoriées  et  saignantes  a  voisinent  généralement 
ces  ilols  et  laissent  voir  par  place  de  petits  kystes  que  Lœwea- 
berg  considère  comme  étant  occasionnés  par  la  pénétration 
du  mycélium  dans  l'épiderme,  et  que  nous  avons  rencontré 
une  fois  de  la  grosseur  d'un  pois,  et  d'une  forme  absolument 
hydatique  avec  quelques  papules  rouges  au  point  d'inser- 
tion. 

Sur  la  membrane  du  tympan  on  rencontre  des  lésions  de 
même  espèce.  Celle-ci  est  quelquefois  profondément  atteinte 
dans  son  épaisseur,  et  on  a  pu  redouter  sa  perforation  com- 
plète. Nous  avons  ainsi  rencontré  une  ulcération  au  voisinage 
de  Tombilic  tympanique,  marquée  par  la  destruction  du  cho- 
rion,  altération  de  la  membrane  propre,  point  ecchymotique  au 
centre.  Bezold  et  Politzer  ont  observé  la  perforation  complète 
de  dehors  en  dedans.  A  cette  occasion  ce  dernier  a  pu  obser^xr 
un  reste  de  tympan  traversé  de  mycélium. 

Autour  de  Toreille,  les  ganglions  lymphatiques  situés  au- 
dessous  du  lobule  et  en  avant  du  tragus  sont  d'ordinaire  lu* 
méfiés  avec  ou  sans  gonflement  œdémateux  de  la  région  paro- 
Hdienne. 

(•;  Stii.xbriggi  —  Lor.  cit.,  page  44. 
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MARCHE  ET  ISSUE.    PRONOSTIC 

L'évolution  de  celle  maladie  dépend  d'un  diagnoslic  précoce 
et  de  soins  bien  ordonnés.  Privée  de  soins  ou  méconnue, 
l'afleclion  aura  un  sort  variable  de  rémission  et  de  récidives, 
traitée  rationnellement  elle  aboutira  à  la  guérison. 

Abandonnée  à  elle-même  Totile  externe  aspergi Maire  subk 
des  allernatives  d'amélioration  et  d'aggravalion  qui  sont: 
celle-là  le  fait  de  la  rémission  des  douleurs  par  suite  de  l'ex- 
pulsion spontanée  des  masses  parasitaires  et  de  la  libération 
momentanée  du  méat  auditif;  celle-ci,  le  rcsullat  de  Tenva- 
hissement  très  rapide  du  conduit  par  de  nouvelles  produc- 
tions mycéliales.  L'aiTeclion  peut  ainsi  durer  1res  longtemps, 
aboutir  à  la  guérison  par  épuisement  ou  modification  du  ter- 
rain de  culture  où  elle  s'est  développée,  déterminer  parfois  des 
perforations  tympaniques,  des  altérations  de  la  caisse,  des  dé- 
sordres nerveux  et  névropathiques.  Les  rémissions  favorables 
après  disparition  complète  de  toute  inflammation  peuvent 
durer  de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  simulant  une 
guérison  complète  qui,  en  réalité,  n'existe  point. 

Une  intervention  rapide,  avec  des  soins  éclairés  est  suivie 
d'amélioration  presque  instantanée  de  tous  les  symptômes  : 
les  douleurs  cessent,  les  bruils  et  bourdonnements  s'efTacent, 
l'audition  revient  à  mesure  que  disparaissent  et  ne  se  repro- 
duisent plus  les  masses  parasitaires.  Généralement,  ce  n'est 
que  vers  le  cinquième  jour  de  traitement  que  les  fausses  mem- 
branes tendent  à  se  détacher  et  qu'il  est  possible  de  les  enlever 
sans  lésions  sous-jacentes.  Mais  ce  n'est  que  pure  améliora- 
tion, car  à  la  moindre  négligence  thérapeutique,  la  récidive  a 
lieu  ;  ce  n'est  qu'après  plusieurs  semaines  d'un  traitemant  sé- 
rieux et  ininterrompu  que  la  guérison  se  manifestera.  Si  nous 
avons  observé  un  cas  guéri  en  huit  jours,  nous  en  avons  vu 
un  autre  où  après  six  semaines  on  voyait  encore  récidiver  des 
fausses  membranes  et  pour  lequel  la  guérison  n'a  pu  être  affir- 
mée définitive  qu'après  deux  mois  révolus.  Wreden  a  vu  des 
récidives  pendant  trois  mois.  Ce  sont  évidemment  des  considé- 
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rations  grèce  auxquelles  Urban(chîlsch(')  a  pu  atrribuer    à 
cetle  maladie  une  marche  aiguë  ou  chronique. 

La  pronostic  est  en  tous  cas  favorable,  car  même  abandon- 
née à  elle-même  cetle  affection  doit  tendre  à  la  guérison  par 
épuisement  aspergillaire.  Soit  à  cause  d'une  statistique  insuf- 
fisante, soit  à  cause  de  notions  scientifiques  incomplètes,  on 
ne  cite  encore  aucun  cas  dont  la  terminaison  ait  été  fatale.  Au 
contraire,  par  l'emploi  de  remèdes  anti parasitaires,  la  guérison 
a  lieu  rapidement,  même  après  la  perforation  de  la  membrane 
du  tympan  ;  l'ouverture  perforative  se  cicatrise  vite  ('). 

Il  est  bon  toutefois  de  faire  des  réserves  quant  aux  récidives 
de  l'inflammation,  car  après  guérison  non  seulement  la  réci- 
dive est  possible  pour  les  personnes  auxquelles  des  conditions 
spéciales  de  malpropreté  et  d'humidité  prédisposent  (')  mais 
aussi  pour  toute  personne  ayant  subi  une  atteinte.  En  sorte 
que,  loin  de  créer  une  immunité  pour  l'individu,  l'otomycose 
semble  laisser  après  elle  un  terrain  de  réceptivité  sjiécial,  fa- 
vorable à  la  germination  des  spores  d'aspergillus  répandus  à 
l'infini  dans  la  nature. 

DIAGNOSTIC 

Quiconque  a  quelques  notions  de  cette  affection  et  est  armé 
d'un  bon  microscope  peut  aisément  faire  le  diagnostic  précis 
de  Tolomycose.  On  pourrait  le  faire  môme  à  l'œil  nu,  à  la 
simple  inspection  de  fausses  membranes,  car  il  suffit  d'avoir 
vu  des  moisissures  d'aspergillus  pour  connaître  nettement  le 
tissu  filamenteux  mycélial,  formant  sur  le  conduit  auditif  des 
ilols  à  surface  velvétique  et  grisâtre  par  les  hyphes  et  les  co- 
nidies.  Cependant  en  beaucoup  de  cas  le  diagnostic  de  visu 
reste  incertain  et  si  on  n'a  pas  recours  au  microscope  ou  pourra 
confondre  lotomycose  avec  : 

i"  l'otite  externe  diffuse,  à  cause  de  Thyperhémie  et  du  gon- 
flement douloureux,  signes  communs  dans  les  deux  cas,  soit 

(i)  Urbaktchitsgh.  —  Traité  des  maladies  de  Toreille. 

(^)  PouTZBR.  —  Loc.  cit. 

(3)  Bezold.  —  Uebcr  otomycosio^  1850. 
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avant  l'apparition  soit  après  rélimination  des  membranes  my- 
céliales  ; 

2^  l'eczéma  squameux  chronique,  à  cause  du  prurit,  des 
légers  squames  de  la  période  terminale,  ou  de  rémission  de 
Totomycose  ; 

3^  rinflammalion  diphtéroïde  du  conduit  auditif  externe  ; 

4^  rinflammation  diphtérique  du  conduit  auditif  externe. 

Ces  deux  dernières  maladies  exsudatives  sont  ordinairement 
secondaires  la  première  k  la  furonculose  ou  à  une  otite 
moyenne,  la  seconde  à^une  diphtérie  nasopharyngienne  ;  mais 
elles  évoluent  quelquefois  d'une  façon  indépendante  et  comme 
leur  localisation,  leur  exsudât  et  même  Taspect  du  conduit 
peut  présenter  de  grandes  ressemblances  avec  l'otomycose,  il 
importe  de  savoir  les  différencier.  L'examen  microscopique 
complété  par  les  cultures  bactériologiques  de  l'exsudat  seront 
les  moyens  rationnels  à  employer.  On  n'oubliera  point  toute* 
fois  que  si  Taspergillus  est  le  caractère  pathognomonique  de 
l'otomycose,  Bezold  a  rencontré  un  cas  d'inflammation  diphté- 
roïde du  conduit  auditif  externe  a  fausses  membranes  semées 
de  parasite  et  Siebenman  des  exsudations  croupeuses  compli- 
quées du  même  cryptogame.  On  se  souviendra  encore  que 
l'examen  microscopique  ne  donne  pas  toujours  un  résultat 
positif,  parce  que  la  matière  enlevée  du  méat  peut  ne  pas 
renfermer  le  champignon  et  que  ce  n*e8t  que  dans  les  cas  les 
plus  graves  qu'on  trouvera  de  suite  partout  le  parasite,  dans 
n'importe  quel  fragment  de  la  masse  membraneuse  blanche. 
Le  mieux  serait  d'examiner  un  fragment  d'épiderme  détaché 
de  la  paroi.  Pour  déterminer  si  les  masses  enlevées  de  l'oreille 
sont  des  parasites,  on  les  traitera  par  une  lessive  de  potasse  à 
8  7o  et  on  les  examinera  au  microscope  avec  un  grossissement 
de  300  à  400"*.  Les  végétaux  colorés  au  carmin  donnent  une 
magnifique  préparation.  Pour  liquide  conservateur  on  em- 
ploiera la  glycérine. 

ESSAI  DE  THERAPEUTIQUE  ET  THAITBIIBNT 

De  nombreux  médicaments  ont  été  employés  contre  Toto- 
mycose.  Ils  se  proposent  tous  la  destruction  complète  de  Tas- 
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pergillus  et  doivent  élre  par  conséquent  des  remèdes  aniipa- 
rasitaires.  C*est  ainsi  que  Hassenslein  el  Kuchenmeister  ont 
cité  Talcool  reclîfîé»  adoplé  par  Politzer,  —  que  Schwarlz  a 
indiqué  Thy permanganate  de  potasse  1  Vo  !  —  Lucœ,  t'acide 
phénique  3  7o  î  —  Bezold,  l'esprit  salie ylique  2  %  î  —  Wreden, 
i'hypochlorile  de  chaux  0,07-0,15;  —  35,0  eau  distillée, — 
Blacke,  Burnelt,  riiyposulfile  de  soude  0,2:  30  et  enfin  la 
liqueur  de  Fowler.  —  Afin  de  connaître  la  valeur  réelle  de 
chacun  d'eux,  nous  avons  pensé  qu'il  y  avait  lieu  desoumelire 
ces  substances  à  la  critique  de  l'expérimcn talion.  C'est  ainsi  qu'à 
l'exemple  de  Raulin  (*)  nous  avons  établi  des  cultures  pour 
ne  garder  d'une  manière  définitive  que  les  substances  propres 
à  arrêter  la  germination  mycéliale  ou  à  entraver  profondément 
la  vie  de  ces  cryptogames.  Dans  Tétuve  de  Pasteur  maintenue 
à  une  température  humide  de  37^  nous  plaçons  des  godets 
conlenanl  chacun  3  centimètres  cubes  de  la  liqueur  nutritive 
de  Raulin  et  sur  laquelle  nous  ensemençons  de  l'aspergîllus. 
Quarante-huit  heures  après,  les  champignons  étant  en  plein  dé- 
veloppement, nous  ajoutons  à  chaque  culture  diverses  subs- 
tances antiseptiques  qui  donnent  et  maintiennent  après  quatre 
jours  les  résultats  suivants  : 

1*  Le  nitrate  d'argent  (quelques  traces)  et  l'esprit  salycili- 
que  à  2  ^/^  (3  centimètres  cubes)  arrêtent  net  toute  végèlatioo 
cryptogamique  et  détruisent  les  spores. 

2**  L'hypochlorite  de  chaux  à  1/500  et  la  Teinture  d'iode  ar- 
rêtent net  toute  végétation,  mais  les  spores  résistent  el  même 
le  mycélium  n'est  pas  tout  entier  attaqué  par  la  teinture 
d'iode. 

3'»  Le  sublimé  à  1/1000,  I'hypochlorile  de  chaux  1;^00,  l'acide 
phénique  30/1000,  l'alcool  absolu  retardent  simplement  la  ger* 
mination  et  la  reproduction  des  spores. 
"  4®  L'hypermanganate  de  chaux  et  la  liqueur  de  Fowler 
n'entravent  pas  la  germination  el  le  développement  des  cul<f 
tures. 

(»)  Raclui.  —  Loc.  cit.  D'après  lui,  la  végétation  aspergillaire  est 
brusquement  arrêtée  quand  on  ajoute  au  liquide  de  culture  1/1 600  000 
de  nitrate  d'argent  ou  1/500  000  de  sublimé  corrosif,  ou  1/^000  de 
chlorure  de  platine,  ou  1/200  de  sulfate  do  cuivre. 
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Ces  résultats  remarquables  dont  l'expérience  telle  que  nous 
l'avons  tracée  n'est  d'ailleurs  pas  difQcile  à  refaire,  en  nous 
permettant  de  préciser  quelles  substances  modîQent  d'une  ma- 
nière nuisible  et  réelle  la  vie  de  l'aspergillus,  nous  fait  entre* 
voir  par  quel  traitement  rationnel  on  peut  espérer  la  guérison 
la  plus  rapide  et  la  plus  certaine  de  l'otomycose.  Loin  de  nous 
cependant  l'idée  de  rejeter  les  résultats  de  l'expérience  antérieu- 
rement  acquise  et  de  n'admettre  désormais  que  les  notions 
scientifiques  fournies  par  la  microbiologie.  Ici  comme  tou- 
jours la  science  bénéficie  des  moyens  que  l'expérience  a  con- 
sacrés, aussi  est-ce  en  nous  inspirant  de  pareils  principes  que 
nous  formulerons  le  traitement  suivant  dans  cet  essai  de  thé- 
rapeutique. 

TaArrBMBNT.  —  Dès  que  le  diagnostic  d'otomycose  est  établi, 
l'indication  qui  se  présente  est  d'éliminer  les  fausses  mem- 
branes à  mesure  qu'elles  reparaissent,  neutraliser  l'aspergiilus 
et  calmer  les  douleurs  intenses. 

On  commencera  donc  par  libérer  le  méat  auditif  au  moyen 
d'irrigations  faites  de  solution  antiparasitaire.  Ces  irrigations 
seront  tièdes,  fréquentes,  constituées  par  une  solution  à  1/500 
d'hypochlorite  de  chaux,  fraîchement  préparée  chaque  fois 
pour  avoir  le  moins  possible  de  déperdition  de  chlore.  — 
Si  avec  ces  lavages,  les  membranes  mycéliales  ne  sont  pas 
expulsées  en  entier,  on  sera  autorisé  à  les  enlever  soit  avec  la 
pinces  soit  en  écouvillonnant  le  conduit  avec  un  pinceau  fait 
de  coton  hydrophyle,  trempé  dans  la  même  solution  antisep- 
tique. Le  lavage  sera  renouvelé  trois  fois  par  jour. 

2^  On  fera  au  moins  suivre  chacun  d'eux  d'instillation  dans 
l'oreil'e  d'une  solution  salycilique  et  utilisera  dans  ce  but  les 
propriétés  nuisibles  de  l'acide  salycilique  et  de  l'alcool.  L'es- 
prit salycilique  à  la  dose  de  vingt  à  trente  gouttes  chaque  fois 
paratt  dans  ce  cas  bien  propre  à  la  destruction  du  cryptogame 
et  on  fermera  alors  le  conduit  avec  du  coton  borique,  et  selon 
que  l'inflammation  sera  Intense  ou  légère,  le  méat  devra  res- 
ter humide  de  ces  substances  antiparasitaires.  On  sèche  par 
une  substance  également  anliparasitaire  telle  que  l'acide  bo- 
rique seul  ou  l'acide  borique  associé  d'oxyde  de  zinc  (Theobald^. 
Les  douleurs  violentes  déjà  fort  apaisées  après  chaque  élimi- 

ANNALES  DBS  MALADIES  DE  L'ORBILLE  BT  DU  LARYNX.  —  XXIII.         34 


530  L.   BAR 

natioD  de  membranes  myoéliales,  céderont  complètement  à 
la  teinture  d*opium  ou  du  laudanum  en  insUllalion  dans  le 
conduit. 

Si,  malgré  ces  moyens,  la  guérison  se  fait  attendre,  il  n'y  a 
plus  h  hésiter.  Il  faut  cautériser  le  méat  avec  un  pinceau  très 
fin,  trempé  dans  la  teinture  d'iode  ou  la  solution  à  '/lo  ^^  "î' 
trate  d'argent,  substances  qui  provoqueront  une  vive  douleur 
promptement  apaisée  mais  qui,  par  leur  action  éminemment 
antiaspergillaire,  modifieront  sensiblement  la  vitalité  crypio- 
gamique  mycélium  et  conidies.  Le  traitement  ordinaire  sera 
ensuite  repris  en  vue  d'une  guéri&on  finale. 

Les  récidives  étant  à  craindre  il  faudra  après  guérison  con- 
tinuer- ce  traitement  quelques  semaines,  cessant  d'abord  les 
instillations  d'esprit  salicvlique  et  reprenant  de  temps  à  autre 
les  irrigations  à  Thypochlorite  après  qu'elles  auront  été  suppri- 
mées. Le  malade  doit  être  prévenu  contre  Thumidité  ou  toute 
cause  apparente  ou  probable  d'otomycose. 

OBSERVATION  I.  —  Olomycosp.  de  V oreille  gauche.  Surdité  momen- 
tanée. —  Durée,  deux  mois,  —  M.  Werhlé  —  Allemagne  du  Nord, 
—  fleuriste,  âgé  de  30  ans,  santé  générale  bonne,  arthritique.  Ce 
malade,  par  profession  exposé  à  Thumidité,  éprouve  depuis 
quelques  semaines  une  gêne  douloureuse  dans  Toreille  et  vient, 
le  12  Juin  1897,  nous  consulter  à  Thôpital  de  Nice  pour  des  dou- 
leurs insupportables  dans  Toreille  gauche  et  une  surdité  absolue. 
Le  malade,  très  endurant,  ressent  en  outre  des  bourdonnements 
et  parfois  du  vertige. 

Examen:  0  G.  Montre  au  contact:  Diapason  latéralisé  à  gau- 
che. —  Autophonie. 

La  région  du  tragus  et  de  Tantitragus  est  tuméfiée,  enflammée» 
rouge  et  douloureuse.  La  fossette  de  la  conque  et  la  fossette 
intererutale  enflammées  aussi,  couvertes  par  places  d'exfolia- 
tions  blanches  et  peu  adhérentes  ;  si  le  conduit  auditif  externe 
sténose  presque  complètement  par  la  tuméfaction  est  renapH 
d'un  megma  de  fausses  menbranes  blanchâtres,  élastiques,  hu- 
mides, adhérentes  qu'on  ne  retire  en  grande  partie  qu'avec  la 
pince,  et  dont  les  fragments  détachés  laissent  des  fissures  et  des 
excoriations  de  la  peau  sous-jacente.  Après  arrachement  il  reste 
par  place  des  îlots  étoiles,  et  selon  les  jours  des  vésicules  opa- 
lescentes kystiques,'  remplies  de  sérosité,   semblables  à  celles 
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d'une  brûlure.  Les  diverses  lésions  occupent  principalement  la 
portion  osseuse  et  tympanique  du  conduit.  Les  fausses  membra- 
nes qui  remplissent  partout  ce  méat  sont  généralement  libres  à 
Toriflce  externe. 

Ayant  donné  ces  fausses  menbranes  à  Fanalyse  microscopique 
il  nous  fut  conûrmé  qu'il  s'agissait  de  cellules  épidermiques 
semées  d'un  champignon  aspergillus  avec  son  mycélium  et  ses 
spores.  Quelques  fragments  furent  ensemencés  sur  gélatine  par 
température  constante  de  38  *  dans  Tétuve  Pasteur  et  se  repro- 
duisent. 

Après  avoir  débarrassé  complètement  le  conduit  de  ses  détritus 
pseudo-membraneux  et  fait  une  irrigation  tiède  à  Tacide  phénique 
(solution  1/100)  nous  instillons  dans  Foreille  de  Talcool  borique 
à  saturation  et  prescrivons  au  malade  la  continuation,  de  ce 
traitement  chaque  trois  heures.  L'amélioration  de  l'audition  fut 
subite. 

Le  lendemain  une  amélioration  sensible  se  manifestait  encore 
sous  l'influence  de  ce  premier  traitement  par  diminution  de 
fausses  membranes.  Toutefois  comme  après  quelques  jours  Tétat 
demeurait  stationnaire  nous  remplaçâmes  ce  phénique  par  des 
lavages  à  la  solution  au  1/1000  de  permanganate  de  potasse 
dont  nous  n'obtînmes  aucune  amélioration.  Enfin,  nous  étant 
adressé  ao  traitement  de  Wieden  :  10  centimètres  cubes  de 
chaux  dissous  dans  300  grammes  d'eau  en  irrigation  dans 
l'oreille  et  alcool  borique  dans  l'oreille,  dès  ce  jour  Tétat  s'amé* 
liore  d'une  façon  très  réelle,  les  douleurs  et  la  sténose  du  con- 
duit s'effacent  mais  les  pseudomenbraues  se  reproduisent  ou 
persistent  en  îlots. 

Le  2  juillet,  c'est-à-dire  dix-huit  jours  après  le  premier 
examen,  le  conduit  étant  suffisamment  dégagé,  le  tympan  devient 
visible,  mais  dépoli  et  épaissi,  les  examens  microscopiques 
subséquents  n'ont  plus  donné  trace  d 'aspergillus. 

Mais  quatre  semaines  après  le  début  du  traitement  il  reste 
encore  quelques  légères  exfoliations  du  conduit  dans  lesquelles 
l'analyse  décèle  à  nouveau  du  mycélium  et  des  spores.  Nous 
n'avons  pu  conclure  d'une  façon  définitive  à  la  guérison  que 
huit  semaines  après  que  nous  eûmes  vu  le  malade  pour  la  pre« 
mière  fois. 

OBSBRVATioN  II.  —  B...  35  aus,  arthritique,  probablement  siphi- 
litique,  de  condition  élevée,  peu  exposé  à  l'humidité,  est  pris 
tout  à  coup  de  violentes  douleurs  dans  roreflle  gauche,  douleurs 
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violentes,  subsistantes  avec  surdité  de  ce  môme  côté.  —  Bour- 
donnements, sensation  d'un  corps  étranger  dans  Toreille. 

Examen  :  Vers  le  sixième  jour,  légère  ulcération  ronde  super- 
ficielle du  tympan,  au  dessous  do  Tombilic  avec  ecchymose 
centrale  et  rougeur  circulaire  sur  les  bords.  Le  deux\èim  jour 
il  y  avait  eu  élimination  avec  les  pinces  d'une  pseudoin^nbrane 
en  forme  de  sac,  sorte  de  vésicule  pleine  de  sérosité  et  caracté- 
risée à  son  pédiarle  d'insertion  par  trois  points  rouge  cerise, 
gros  comme  des  t^tes  d'épingles.  La  pièce  donnée  à  l'analyse  a 
été  égarée. 

L'emploi  du  traitement  à  Talcool  borique  a  paru  convenir  en 
améliorant  très  rapidement  le  malade.  Mais  celui-ci  ayant  né- 
gligé de  venir  pour  voir,  nous  a  averti  que  la  vaseline  avait 
achevé  de  le  guérir. 

CONCLUSIONS 


Connue  et  étudiée  par  les  olologistes  les  plus  compëlents, 
Wreden,  Schwartze,  Politzer,  etc.,  et  dernièrement  encore  au 
point  de  vue  bactériologique  par  Ferreri,  l'otomycose  est  en- 
core à  l'étude.  On  s'accorde,  toutefois,  a  considérer  cette  in- 
flammation,  très  douloureuse  et  tenace  de  Toreille  externe, 
comme  occasionnée  par  un  champignon  saprophyte,  du  genre 
aspergillus,  qu'on  trouve  en  pareil  cas  dans  le  conduit  auditif. 

Agii-il  par  infection,  ou  par  simple  action  de  présence? 
C'est  ce  qui  est  difficile  à  déterminer  et  pourtant  très  impor- 
tant pour  les  éludes  spéciales  de  cette  affection  si  curieuse. 
Wreden  n'a  pu  obtenir  l'inoculation  directe  de  celte  mucédinée 
dans  le  conduit  auditif;  Politzer,  d'autre  part,  cite  un  cas 
absolument  remarquable  d'inoculation  directe  accidentelle,  et 
un  cas  expérimental  très  douteux.  Nous  avons  repris  les  expé- 
riences à  ce  sujet,  et  fait  des  inoculations  sur  cobayes  avec 
l'aspergillus  niger  ;  elles  n'ont  donné  lieu  qu'une  seule  fois  à 
une  tuméfaction  indolore  avec  induration  persistante  de  plu- 
sieurs semaines,  ainsi  que  l'avait  obtenue  Politzer.  Fortuite- 
ment encore,  nous  avons  eu  l'occasion  de  connaître  la  valeur 
d'une  excoriation  préalable  avec  exsudation  séreuse  dans  la 
région  ou  on  inocule.  Sleînbrugge,  Siebenmann,  Schwartze 
pensent  que  c'est  là  la  condition  spéciale  de  réussite.  Un  co- 
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bayé»  dont  Toreille  avait  été  plusieurs  jours  auparavant 
excoriée,  fut  inoculé,  par  nous,  à  Tendroit  où  la  plaie  était  le 
siège  d*une  exsudation  séreuse^  le  résultat  est  demeuré  négatif. 
Aussi  pensons  nous  que,  pour  le  développement  de  Totomycose, 
il  faut  un  état  particulier  d*inflammalion  de  la  muqueuse,  fa- 
vorable au  développement  de  l'aspergillus,  de  même  que  pour 
l'apparition  du  muguet,  il  faut  une  inflammation  particulière 
et  favorable  au  développement  de  son  champignon,  l'oidium 
albicans. 

Le  traitement  de  cette  affection  très  tenace  doit  être,  croyons- 
nous,  à  la  fois  anti-phlogistique  et  destructeur  des  spores  de 
l'aspergillus.  Les  expériences  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet, 
cultures  diverses,  dans  l'étuve  Pasteur  à  température  humide 
et  constante  de  38^,  indiquent  que  les  moyens  antiseptiques  les 
plus  efficaces  pour  la  destruction  des  spores  et  du  mycélium 
d'aspergillus  sont  le  nitrate  d'argent,  l'esprit  salicylique,  ta 
teinture  d'iode,  l'hypochlorite  de  chaux,  tous  à  dose  très  faible 
de  1/1000  à  1/500. 

H  faudra  donc  enlevef  les  fausses  membranes  aspergilaires 
contenues  dans  le  conduit  auditif  externe,  faire  de  très  fré- 
quentes irrigations  tièdes  avec  la  solution  d*hypochlorite  de 
chaux  à  1/500  immédiatement  suivi  d'instillations  à  l'esprit 
salycilique. 

S'il  y  a  très  grande  résistance  de  la  part  de  l'affection  à  ce 
traitement  il  sera  boa  de  toucher  le  conduit  auditif  avec  la  so- 
lution de  nitrate  d'argent  1/10  ou  à  la  teinture  d'iode  et  de 
persister  dans  le  traitement  ci-dessus  indiqué.  Les  récidives 
sont  très  fréquentes.  Aussi,  les  malades  doivent-ils  éviter  l'hu- 
midité et  la  malpropreté,  conditions  éminemment  favorables 
au  développement  de  Tolomycose. 


SUR  UN  CAS  DAPHONIE  RÉFLEXE  D'ORIGINE  NASALE 

CHEZ  UNE  HYSTÉRIQUE 

Par  CROtJZILLAC   (de  Toulouse). 

Il  nous  a  été  donné  d'étudier,  dans  un  de  nos  précédeois 
travaux  :  c  Les  dégénérescences  du  cornet  inférieur  »,  et  de 
signaler  à  ce  propos  la  co-existence  de  névroses  réflexes  aux- 
quelles elles  donnaient  naissance  (Thèse  de  Toulouse,  1897). 

La  plupart  des  auteurs,  Trousseau,  Voltolini,  Fraenkel, 
Molinîe,  Joal,  Laborde,  F.  Franck,  E.  J.  Moure,  Natîer, 
Ruault,  Peyer,  Th.  Heryng,  Polo,  Schneider,  et  bien  d'autres 
encore  ont  tour  à  tour  étudié  la  question  et  cherché  à  apporter 
quelque  éclaircissement  dans  ce  vaste  chapitre.  Les  uns  ont 
signalé  des  cures  d'hystérie,  d*épilepsîe,  de  névralgie  du  triju- 
meau, d'autres  rapportent  des  observations  de  cardialgie,  de 
tackicardie,  de  coryza  nerveux,  enfin  quelques  autres  affirment 
avoir  guéri  certaines  aphonies  accompagnées  ou  non  de  para- 
lysie ou  de  spasmes  des  cordes  vocales. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  dernier  point  par  l'obser- 
vation d'une  malade  que  notre  excellent  confrère  le  D'  Toujan 
a  bien  voulu  nous  adresser. 

Tel  est  le  point  de  départ  de  nos  recherches. 

Les  affections  nerveuses,  et  en  particulier  l'hystérie,  sont 
fréquemment  compliquées  d'aphonie  ou  de  mutisme  auquel  le 
D'  P.  Koch  (de  Luxembourg),  a  donné  le  nom  d'apsithyrie. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  la  différence  qui  existe  entre  ces 
deux  manifestations  localisées.  Nos  efforts  seraient  vains,  car 
dans  ses  leçons  cliniques  M.  le  Prof.  Charcot  (Gazette  des 
Mpilaux,  1 886),  a  décrit  d'une  façon  magistrale  ces  deux  symp- 
tômes et  bien  fait  ressortir  combien  on  devait  les  différencier 
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d'autres  manifestations  d*orîgine  centrale.  Pour  le  D'  Thaon 
(de  Nice)  {Ann,  des  Mal.  de  Voreille,  page  30,  1881),  les  ma- 
nifestations laryngées  de  Thystérie  se  présenteraient  sous  qua- 
tre types  différents  :  1^  l'aphonie;  2^  les  spasmes;  3^  Fanes- 
thésie;  4^  Thypéresthésie  ;  toutes  reconnaîtraient  un  état 
spécial  s'accompagnant  ou  non  de  réflexes. 

Nous  ne  nous  occuperons  dans  ce  travail  que  de  l'aphonie. 

Chez  les  névroses,  cette  affection  peut  apparaître  sous 
l'influence  de  motifs  tout  à  fait  futiles  (contrariétés,  état  psy- 
chique, génital),  disparaître  de  môme  (Follenfant,  Thèse  de 
Paris,  i878),  après  une  durée  plus  ou  moins  longue.  Les  ob- 
servations ^de  ce  genre  sont  assez  nombreuses  [Joal  :  Mont- 
Dore  :  Ann.  des  Mal,  de  C oreille ,  1895.  —  Robert  Moritz; 
Ann,  des  Mal,  de  Voreille,  1896,  page  372.  —  Lermoyez  et 
Troisier,  BulL  et  mémoire  de  la  Soc,  de  Méd,  des  hôp., 
n'  14,  avril  1892,  pag.  232-263). 

11  existe  aussi  une  aphonie  nerveuse  liée  à  des  lésions  plus 
ou  moins  rebelles  d'organes  parfois  éloignés  du  larynx.  C'est 
ainsi  que  les  lésions  des  fosses  nasales  peuvent  en  être  le  point 
de  départ  (Brébion,  a  Aphonie  complète  par  lésion  nasale  ». 
Rev,  mensttelle  de  laryng.y  n*  2,  1885.  —  Ollenzeski,  in 
gazeta  lekarska^  extrait  de  Internat,  centrait,  f»  laryng.^ 
1886,  cité  in  Afin,  de  laryng.^  page  391,  1887.  —  Blondiau, 
annales  des  mal,  de  V oreille,  t.  II,  page  326.  —  Hoffmann). 
Nous  avons  été  appelé  à  donnernos  soins  à  une  malade  aphone 
par  suite  de  lésion  nasale,  nous  avons  cru  devoir  publier  cette 
observation. 

OBSERVATION.  —  M"*  A  ..,  ?8  ans,  ménagère,  nous  est  adressée 
le  27  avril  1897,  par  notre  confrère,  le  D'^Toujan,  pour  une  afl'ec- 
tion  laryngée  remontant  à  plusieurs  reprises. 

Ant.  héred.  —  Mère  nerveuse,  frère,  sœur,  très  nerveux. 

Ant.  personnels.  —  Etat  général.  Nous  apprenons  de  la  malade 
qui  est  très  pc\le,  très  amaigrie  et  fortement  anémiée,  que  bien- 
tôt depuis  vingt  ans,  elle  parle  avec  une  grande  difficulté  et  à 
voix  basse.  Depuis  sa  puberté,  celte  personne  est  devenue  très 
irascible.  Ses  périodes  menstruelles  sont  peu  régulières,  d'abon- 
dance variable,  s'accompagnent  de  douleurs  et  de  malaises. 
Pendant  sa  troisième  grossesse,  à  la  suite  d'une  grande  peine. 
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elle  a  une  crise  uervease  qui  dure  enviroo  une  heure  et  demie  et 
se  termine  par  des  pleurs.  A  dater  de  ce  jour  les  crises  sont  si 
fréquentes  jusqu'au  sixième  mois  de  sa  grossesse,  qu*on  d  ose 
quitter  la  malade  un  seul  instant.  A  partir  de  cette  époque,  les 
attaques  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et  disparaissent. 

Larynx,  —  A  17  ans,  après  un  surmenage  physique  (travail),  la 
malade  devient  aphone.  Au  bout  de  sept  mois,  elle  recouvre  sa 
voix  et  remarque  que  cette  dernière  a  perdu  de  son  intecsîté.  A 
dater  de  ce  jour,  les  alternatives  d'aphonie  et  d'intégrité  de  l'or- 
gane se  succèdent  d'une  façon  très  ir régulière  et  ont  une  durée 
tout  aussi  variable  jusqu  au  mois  de  juin  1893.  En  apprenant  une 
ficheuse  nouvelle  (mort  d'un  parent),  M"^**  A...  devient  aphone 
et  le  reste  pendant  sept  mois.  Elle  parle  pendant  quelques  jours, 
perd  de  nouveau  sa  voix  pour  n'avoir  plus  que  de  rares  éclaircies 
de  très  courte  durée  jusqu'au  moment  où  elle  vient  nous  voir. 

Les  échanges  respiratoires  se  sont  toujours  bien  accomplis, 
sauf  toutefois  lorsque  M"""  A.  était  contrariée.  Dans  ces  condi- 
tions, elle  éprouvait  une  dyspnée  passagère  et  était  légèrement 
suffoquée. 

Examen  local.  —  L'examen  du  pharynx  nous  révèle  un  état  de 
profonde  anémie  de  l'isthme.  Le  voile  du  palais  nous  présente  un 
reflet  nacré,  les  piliers  antérieurs,  les  amygdales  sont  absolu- 
ment décolorés. 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  très  profondément  anémiée» 
nous  montre  deux  ou  trois  follicules  clos  hypertrophiés.  La  sen- 
sibilité de  cette  région  est  un  peu  diminuée. 

Au  laryngoscope,  nous  voyons  que  le  larynx  est  d'une  pâleur 
extrême,  que  les  capillaires  du  bord  externe,  de  la  corde  voc-ale 
droite  qui  sont  très  dilatés.  Les  bandes  venlriculaires  sont  moins 
rouges  qu'à  l'état  normal. 

Du  côté  droit,  nous  percevons  le  ventricule  durant  les  efforts 
de  la  phonation,  et  remarquons  que  la  corde  vocale  inférieure 
fait,  d'une  façon  intermittente,  deux  ou  trois  mouvements  spas* 
modiques  de  petite  étendue. 

Pas  de  paralysie,  pas  de  parésie  des  cordes  vocales  qui  se  rap- 
prochent très  bien  quand  la  malade  essaye  de  parler. 

I<a  rhinoscopie  postérieure  que  nous  pratiquons  assez  facile- 
ment ne  nous  révèle  rien  de  particulier. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  trouve  des  cavités  larges  com- 
plètement perméables,  sauf  du  côté  droit  où  nous  apercevons,  vers 
la  partie  postérieure  du  cornet  inférieur  (dans  le  tiers  postérieur', 
une  tumeur  diffuse   très  peu  étendue,  de  forme  et  de  volume 
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analogue  à  celle  d'ane  petite  lentille  d'aspect  blanchâtre,  elle 
nous  présente  une  large  base  d'implantation. 

Pressant  sur  ce  point  avec  le  stylet,  nous  remarquons  que  la 
yoix  devient  un  peu  plus  claire.  Nous  utilisons  les  pulvérisations 
de  cocaïne,  et  voyons  qu'au  fur  et  à  mesure  que  l'action  de  cet 
agent  se  fait  sentir  et  que  la  partie  postérieure  du  cornet  diminue 
de  volume,  la  voix  devient  de  plus  en  plus  forte. 

Nous  n'hésitons  pas  alors,  bien  qu'ayant  trouvé  à  l'ausculta- 
tion des  phénomènes  douteux  du  côté  des  sommets  et  malgré 
l'état  général,  à  diagnostiquer  une  aphonie  réflexe  d'origine  na- 
sale compliquée  d'anémie. 

Nous  appliquons  le  cautère  sur  la  tumeur,  la  détruisons  et  la 
voix  devient  presque  aussi  forte  qu'à  l'état  normal.  Nous  prescri- 
vons la  pommade  suivante 
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et  des  inhalations  à  l'essence  d'Eucalyptus. 

La  malade  parle  bien  et  n'a  plus  été  aphone  depuis  le  moment 
où  nous  sommes  intervenu. 

L'amélioration  obtenue  se  maintient  pendant  un  mois  lorsque, 
sous  le  fait  d'une  poussée  de  laryngite  catarrhale,  la  voix  devient 
enrouée  et  nous  donne  quelque  inquiétude.  Nous  faisons  conti- 
nuer le  même  traitement,  et  faisons  un  attouchement  du  larynx 
avec  une  solution  d'huile  de  vaseline  mentholée  à  i/'20.  La  ma* 
lade  que  nous  revoyons  deux  jours  plus  tard  va  déjà  mieux. 

Le  i7  juillet,  nous  revoyons  notre  malade  et  constatons  que 
les  phénomènes  d'anémie  que  nous  avions  observés  du  côté  de 
l'isthme  et  du  larynx  tendint  à  disparaître,  que  les  cordes  vocales 
reprennent  leur  aspect  normal,  que  la  voix  est  forte,  sonore  et 
bien  timbrée. 

Le  14  août,  nous  apprenons  que  notre  malade  va  très  bien,  et 
qu'elle  n'a  plus  été  aphone. 

Nous  la  considérons  comme  guérie. 

En  somme,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'une 
aphonie  réflexe,  d'origine  nasale,  à  laquelle  se  rattachait  une 
anémie  profonde  des  premières  voies  respiratoires  chez  une  né* 
vrosée. 

De  l'étude  que  nous  venons  de  faire  il  résulte  : 
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l»Que  avec  Th.  Heryng,  Hack,  Brebion  et  bien  d'autres, 
nous  croyons  qu'il  est  bon  d'examiner  les  fosses  nasales  dans 
les  cas  d'aphonie,  surtout  chez  les  névroses,  alors  qu'on  ne 
rencontre  pas  de  lésion  laryngée  ; 

2<>  Que  ces  aphonies  réflexes  peuvent  se  compliquer  d'anémie 
plus  ou  moins  profonde,  et  guérir  avec  la  cause  qui  les  a  pro- 
voquées, comme  nous  le  voyons  dans  notre  observation  ; 
qu'elles  peuvent  se  trouver  liées  à  du  spasme  soit  pendant 
l'inspiration,  l'expiration,  soit  pendant  les  efforts  de  phona- 

tion. 
30  Que  s'il  existe  une  lésion  inlra-nasale,  le  traitement  doit 

s'adresser  à  celle-ci  d'abord. 

4*  Qu'on  pourra  obtenir  de  bons  résultats  par  l'emploi  du 
gai  va  no- eau  1ère.  .    . 
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SOCIÉTÉ  VIENNOISE  DE  lABYNGOLOGlE 

Séance  du  6  mai  4897  («). 

Président  :  Prof.  Ghiari. 
Secrétaire  :  D'  Wbil. 

i.  Ghiari  présente  un  homme  de  30  ans  atteint  depuis  5  ans  de 
paralysie  bilatérale  des  crico-aryténoldiena  postérieiirfl.  —  G^était 
un  gymnaste  accompli  qui  accomplissait  le  saut  périlleux  à  che- 
val. Depuis  plusieurs  années  la  faiblesse  des  jambes  et  Tembar* 
ras  croissant  de  la  respiration  l'avaient  forcé  à  renoncer  à  sa 
profession.  Actuellement,  il  souffre  de  tabès  dorsal  (diagnostique 
par  Benedikt)  avec  manifestations  ataxiques  du  côté  des  jambes. 
Dyspnée  prononcée  pendant  Tinspiration.  Respiration  bruyante 
dans  le  sommeil.  Au  laryngoscope,  image  typique  de  la  para- 
lysie crico-aryténoîdienne  bilatérale.  Les  deux  cordes  vocales 
très  rapprochées,  s'écartent  rarement  de  1  à  2  millimètres.  Pen- 
dant la  respiration  normale,  les  bords  des  cordes  vocales  sont 
souvent  concaves,  parfois  droits  ;  la  glotte  se  ferme  durant  la 
phonation.  Par  Tinspiration  profonde,  la  glotte  se  rétrécit  éga- 
lement. La  voix  est  forte  et  pure  ;  mais,  en  parlant,  le  malade  est 
obligé  de  respirer  fréquemment  ;  il  chante  huit  notes  de  suite 
mais  s'arrête  sitôt  qu'il  en  a  émis  deux  pour  respirer.  Les  ad- 
ducteurs et  les  muscles  des  cordes  vocales  sont  donc  intacts» 
seuls  les  crico-aryténoîdiens  postérieurs  sont  paralysés.  Il  existe 
donc  des  paralysies  isolées  d'origine  centrale  dont  Ghiari  a  ob- 
servé quelques  exemples. 

Ghiari  ne  peut  parler  des  paralysies  crico- aryténoldiennes 
postérieures  bilatérales  à  la  suite  de  lésion  périphérique  du  ré« 
current  n'en  ayant  jamais  vu. 

Toutefois  G.  soutient  à  Grossmann  qu'il  existe  des  paralysies 
bilatérales  isolées  des  crico-aryténoîdiens  postérieurs. 

(«)  D'après  la  Wiener  Klin.  Woch.  3  Juin  1897. 
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â.  RÉTHi  montre  de  nouveau  le  jeune  homme  atteint  dV 
qu'il  a  soigné  par  réleetroljse  et  présenté  à  la  dernière  séance. 

Avant  le  traitement,  la  muqueuse  était  pâle,  sèche,  et  recou- 
verte presque  partout  sur  la  cloison  et  les  cornets  d  un  tapis  de 
croûtes  d'un  jaune  verdàlre  ;  odeur  pénétrante  caractéristique 
de  Tozèue.  Par  Télectrolyse,  la  muqueuse  roagit  et  s'humecta,  la 
sécrétion  diminua  et  devint  plus  fluide,  elle  cessa  même  com- 
plètement de  même  que  la  fétidité.  Les  résultats  peuvent  être 
divisés  en  deux  catégories  :  ceux  où  l'odeur  disparait  et  où  le  tissa 
atrophié  se  régénère,  et  les  cas  invétérés  où  Ton  n'obtient  qu'une 
amélioration.   La  durée  d'observation  étant  trop  courte,  on  ne 
peut  préjuger  de  Tavenir,  mais  la  méthode  serait  encore  excel- 
lente même  s'il  fallait  reprendre  le  traitement  au  bout  de  quel- 
ques mois.  Il  y  a  environ  un  mois,  le  malade  subit  à  gauche  une 
séance  de  deux  minutes  avec  2  M.  A.  puis  une  de  5  minutes 
avec  3  M.  A.  i/2.  Deux  jours  après,  on  voyait  seulement  à 
gauche  une  petite  croûte  sur  le  cornet  moyen,  la  muqueuse  était 
rouge  ;  Taspect  était  semblable  à  droite,  et  Todeur  avait  nota- 
blement diminué  ;  au  bout  de  trois  semaines,  la  guérisou  se 
maintenait.  Le  malade  ne  se  soigne  plus,  ni  tampon,  ni  badî- 
geonnages,  ni  irrigations. 

Rethi  cite  Topinion  de  M.  Schmidt  qui  emploie  avec  succès 
Tétectrolyse  depuis  un  an. 

MouRB  sur  30  cas  a  obtenu  10  fois  un  résultat  déGnitif  avec 
une  durée  de  3  à  il  mois,  mais  il  semble  n'avoir  pas  soigné 
Tozène  vrai,  car  il  parle  d  affections  des  sinus,  de  nécrose  et 
d'ozène  consécutif  à  des  végétations  adénoïdes. 

Discussion. 

Ebstein  a  essayé  l'éieclrolyse  dans  7  cas  d'atrophie  prononcée 
et  de  fétidité  marquée.  Il  n'a  pas  obtenu  les  bons  résultats  de 
Réthi  ;  seul,  un  cas  s'est  amélioré.  Dans  les  6  autres  traités  par 
un  courant  assez  intense  selon  les  indications  de  Bayer  (jusqu'à 
25  M.  A.)  effet  nul.  Chez  trois  malades,  les  croûtes  et  Todeur  re- 
parurent au  bout  d'une  semaine,  et  après  11  à  18  jours  chez  les 
trois  autres.  Touterois  E.  remarqua  plus  d'humidité  sur  la  mu- 
queuse pharyngée  et  une  diminution  de  la  sécheresse  du  nez. 

Ebstein  reconnaît  donc  l'atténuation  des  symptômes,  mais 
non  la  guérison  de  l'ozène. 

M.  Hajek  n'est  pas  partisan  enthousiaste  de  l'électrolyse,  car 
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il  a  eu  les  mêmes  résultats  par  les  opérations  ou  les  caustiques. 
Il  ne  souscrit  pas  à  faction  curative  spécifique  de  Téiectrolyse, 
car  jusqu'ici  les  effets  n'ont  pas  été  de  longue  durée. 

Hbindl,  après  avoir  soigné  dans  le  service  de  Ghiari  3  cas  de 
rhinite  atrophique  par  Télectrolyse,  dit  que  les  résultats  n'ont 
été  que  transitoires. 

HéTHi  ne  considère  pas  son  malade  comme  guéri,  mais  très 
amélioré.  Toutefois  R.  nie  que  la  récidive  se  produise  toujours 
dans  Fespace  de  8  à  14  jours. 

Le  nom  de  Schmidt  est  un  garant  des  bons  résultats  obtenus 
par  Télectrolyse. 

Hajbk  dit  que  Ton  peut  confondre  l'odeur  du  contenu  caséeux 
de  Tempyème  sphénoïdal  et  de  Pantre  d*Highmore  avec  celle  de 
Tozène.  L'odeur  peut  disparaître  sans  traitement  et  Taffection 
persister. 

Ribni.  Il  est  inexact  que  les  empyèmes  des  sinus  répandent  la 
même  fétidité  que  Tozène,  car  elle  provient  de  la  stagnation  du 
pus.  L'odeur  de  Tozène  est  caractéristique. 

Quant  à  Fétiologie  de  l'ozène,  elle  est  inconnue. 

La  fétidité  étant  une  entrave  sociale  pour  le  malade,  il  faut, 
avant  tout,  chercher  à  l'atténuer. 

3.  RÉTHi  présente  un  second  cas  d'osène  traité  par  Télectro* 
lyse  depuis  5  mois.  La  muqueuse  était  pâle,  mince,  atrophiée, 
recouverte  de  croûtes  épaisses,  et  l'odeur  si  pénétrante  qu'on 
pouvait  à  peine  approcher  de  la  malade  à  deux  pas  Après  la 
première  séance,  la  muqueuse  s'est  colorée,  et  la  sécrétion  a 
diminuée.  La  fétidité  a  diminué  et  la  malade  a  pu  travailler 
dans  un  atelier  de  couture.  Une  seconde  séance,  an  bout  de 
14  jours,  n'eut  pas  d'effet,  mais  le  mieux  subsiste  depuis  environ 
quatre  mois. 

Ghiari  fait  remarquer  que  la  narine  gauche  de  la  malade  est 
rétrééi  par  une  crête  ;  le  cornet  inférieur  gauche  est  épaissi  en 
avant  et  atrophié  en  arrière.  Le  cornet  moyen  est  épaissi.  Les 
cornets  droits  sont  attrophiés.  Réthi  considère  la  malade  comme 
simplement  améliorée. 

4.  Hbindl  ,  —  Tuberculose  nasale,  rhino-pharyngée  et  pharyn- 
gienne. —  La  malade  avait  la  narine  droite  totalement  obstruée 
et  le  pharynx  nasal  rempli  de  granulations  d'un  gris  rose  sai- 
gnant facilement  au  toucher.  Le  nez  fut  opéré  avec  la  curette  et 
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soigné  à  l'acide  lactique.    Examen  hisiologique  :  taberculose, 
c«Unles  géantes  nombreuses  et  rares  bacilles. 

a.  Hbinmu  "-  Corps  étrangers  de  l'antre  d'Higlunore.  —  A  l'oc- 
casion de  celte  extraction,  H.  fait  observer  que  pour  pénétrer 
dans  ces  cavités  il  faut  des  instruments  reconrbés  et  non  droits. 
On  diriire  la  curette  dans  tons  les  sens  et  son  maniement  est 
très  aisé.  Après  avoir  piatiqué  Touverlure  alvéolaire,  on  intro> 
duit  et  on  retire  Tinstrument  par  une  petite  perforation,  et  on 
lui  donne  la  courbe  nécessaire  selon  la  nature  du  corps  étranger 
à  retirer.  Reiner  a  construit  des  curettes  appropriées  à  ce  genre 
d'opérations. 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 

Séance  du  25  mai  4891  (i). 

Président  :  Prof.  Politzbr 

Secrétaire  :  D'  Pollak 


•  1.  F.  Alt  présente  un  malade  porteur d^exostoses  des  extrémi- 
tés de  Tanneau  tym panique  des  deux  oreilles.  Ce  fait  est  abso- 
lument  identique  à  celui  que  Politzer  a  communiqué  à  la  der- 
nière séance. 

2.  Kaophann.  —  a)  Maladie  de  Ménière.  —  Jeune  flllede  16  ans, 
pâle,  n'ayant  jamais  souffert  des  oreilles,  est  atteinte  brusque- 
ment le  i3  avril  dernier  de  bourdonnements  du  côté  droit,  de 
vertige,  de  malaise,  de  vomissements  et  de  surdité  complète  à 
droite.  Les  vomissements  se  prolongèrent  pendant  deux  jours, 
le  vertige  persista  huit  jours,  la  surdité  subsiste  encore.  L'oreille 
gauche  est  normale,  la  membrane  tympanique  droite  Test  éga- 
lement, surdité  pour  la  parole,  latéralisation  du  diapason  sur  la 
bonne  oreille,  diminution  importante  de  la  durée  de  perception 
pour  la  conduction  a^^'rienne  et  osseuse,  les  sons  aigus  du  diapa- 
son ne  sont  pas  perçus  quand  on  frappe  doucement,  la  conduc- 
tion osseuse  manque  pour  la  montre  el  Tacouraètre,  la  malade 

(*)  D'après  le  Monats.  f.  Ohvenh.  juin  1897. 
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chancelle  lorsqu'elle  se  lient  debout  les  yeux  fermés.  Au  point 
de  vue  des  nerfs,  ToreiUe  interne  est  normale. 

b)  DilBcnlté  des  indications  opératoires  dans  na  cas  d'otite 
moyenne  snpporée  chronique  avec  symptômes  pyémiqne».  —Jeune 
fille  de  i7  ans,  forte,  souffrant,  depuis  son  enfance,  d'otite 
moyenne  chronique  suppurée  récidivée,  est  saisie  le  21  avril  de 
fièvre  et  d'un  malaise  général.  Le  médecin  traitant  constata  des 
élévations  irrégulières  de  la  température  de  36,8  à  39,8  ;  rien 
d'anormal  du  côté  des  organes  internes. 

Le  3  mai,  je  suis  appelé  auprès  de  la  malade,  en  trouve  une 
suppuration  assez  abondante  à  gauche,  avec  une  petite  perfora- 
tion tympanique  dans  la  partie  antéro-inférieure  ;  Tapophyse 
mastoîde  externe  parait  normale  ;  à  droite,  on  voit  une  lacune 
de  la  moitié  postérieure  de  la  membrane  tympanique,  la  sécré- 
tion muco-purulente  est  minime.  L'apophyse  mastoîde  externe 
est  normale,  mais  on  provoque  une  douleur  intense  en  appuyant 
du  côté  du  nerf  occipital,  derrière  Tapophy se  mastoîde. 

La  perforation  se  prolongeant  jusqu*au  bord  de  la  membrane 
tympanique,  on  pensa  qu'il  s'agissait  peut-être' d'un  cholestéa- 
tome  de  Toreille  droite  avec  phlébite  des  sinus  et  pyémie  consé- 
cutives, et  dans  l'éventualité  d'une  opération,  la  malade  fut  en* 
voyée  dans  le  service  de  Politzer. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  température  37,4  —  39,3,  pouls  120, 
régulier,  mais  peu  tendu,  rien  d'anormal  du  côté  des  organes 
internes,  à  part  l'hypertrophie  de  la  rate.  Le  D'  Hancke,  assis- 
tant du  Prof.  Fuchs,  pratiqua  l'examen  ophtalmoscopique  et 
trouva  à  droite  une  névrite  optique,  et  à  gauche  une  hypérémie 
du  fond  de  l'œil.  Gomme  on  ne  pouvait  reconnaître  si  les  mani- 
festations pyémiques  étaient  d'origine  auriculaire  et  si  les  sinus 
du  temporal  étaient  le  point  de  départ  de  la  pyémie,  on  différa 
l'intervention  projetée  (opération  radicale  avec  ouverture  du  si- 
nus). 

Le  5  mai,  température  de  39,8  avec  frisson,  qui  s'abaisse  très 
lentement  et  descend  à  36,2  le  6  mai.  Ce  jour-là  pas  de  fièvre. 
Nouveau  frisson  le  7  mai,  la  température  remonte  à  40,5  pouls  160. 
Engorgement  bilatéral  des  papilles.  Une  abduction  excessive  de 
l'œil  droit  entraîne  des  spasmes  et  une  projection  fausse  ressem- 
blant à  une  parésie  des  abducteurs.  La  malade  a  du  mal  à  ré- 
pondre  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  et  ne  peut  ni  compter, 
ni  énumérer  les  mois  en  ordre. 

Pas  de  céphalalgie,  ni  de  vertige,  le  crâne  n'est  pas  sensible  à 
la  percussion.  Les  deux  pupilles  sont  pareilles  et  réagissent  vite, 
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pas  d'hémianopsîe,  ni  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  Bonne 
voix,  dans  la  conversation,  mais  erreurs  grossières  dans  rémis- 
sion des  mots  dirficiles  ;  quand  on  lui  montre  des  images,  la 
malade  se  trompe  en  les  désignant,  en  voyant  la  reproduction 
d'un  éléphant  elle  dit  :  serpent,  puis  se  reprend  correctement  au 
bout  de  quelques  minutes.  Elle  lit  bien.  La  colonne  cervicale 
n'est  pas  sensible  à  la  pression.  Réflexes  tendineux  faibles,  ré- 
flexes patellaires  douloureux  des  deux  côtés.  H  est  impossible  à 
la  malade  de  se  tenir  sur  une  jambe. 

Le  11  mai,  nouveau  frisson,  la  température  remonte  à  40.  Exa- 
men microbiologique  du  sang  des  veines  par  le  D^  Mannaberg, 
avec  un  résultat  négatif. 

Le  13  mai,  la  température  descend  de  38,2  à  36,  3  et  depuis 
quatorze  jours  la  malade  n'a  plus  de  fièvre  (36,1  —  37,4).  A 
l'examen  ophtalmoscopique,  on  trouve  une  névrite  optique  droite 
typique  avec  exsudation  s'irradiant  sur  la  papille  et  les  vais- 
seaux, petites  hémorragies  et  foyers  d'exsudats  autour  de  la  pa« 
pille.  Engorgement  veineux  insignifiant.  A  gauche  les  symptômes 
sont  les  niAmes  qu'à  droite,  mais  atténués.  Rien  du  côté  du  sys- 
tème nerveux,  ni  des  organes  internes.  Pouls  84  régulier.  La  sup- 
puration a  cessé  du  côté  gauche  sitôt  après  l'entrée  à  l'hôpital, 
mais  elle  subsiste  encore  un  peu  à  droite.  Pas  de  cholestéatome. 

Les  températures  pyémiques,  l'état  des  yeux  et  des  nerfs  plai- 
dent en  faveur  d'une  affection  pyémique  avec  complication  en- 
docrânienne,  mais  il  est  impossible  d'émettre  un  diagnostic  cer- 
tain. La  malade  se  trouvant  très  bien,  on  a  abandonné  Tidée 
d'intervenir. 

Urbantsghitsgh  et  Gruber  ne  croient  pas  la  malade  hors  de 
danger,  ils  ont  observé  des  cas  de  ce  genre  qui  se  sont  terminés 
par  la  mort.  GRUBBndit  que  tant  que  Ijs  malades  ont  des  maux 
de  tête  et  un  pouls  irrégulier,  ils  ne  sont  pas  remis. 

PoLiTZBR  aurait  opéré  s'il  y  avait  eu  de  la  céphalée  mais  les 
frisson  et  la  tumeur  de  la  rate  ne  suffisaient  pas  à  légitimer  une 
opération.  , 

c)  Herpès  soBter  gangreneux  (hystérique  ?),  du  nerf  temporo- 
auriculaire  gauche.  —  Jeune  femme  de  27  ans,  saisie  quatorze 
jours  auparavant  de  douleurs  intenses  dans  le  pavillon  de 
l'oreille  gauche  ;  quelques  jours  plus  tard,  on  voyait  en  avant  du 
tragus,  sur  la  peau  rougie,  un  groupe  de  petites  vésicules  séchées 
en  partie  ;  devant  et  au-dessus  de  celles-ci,  des  croûtes  grosses 
d  un  centimètre  d'un  brun  noirâtre,  adhérentes  à  la  peau  et  qui 
se  détachèrent  bientôt.  Toute  la  conque  a  l'aspect  d'une  ulcéra- 
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tioii  formée  de  vésicules  herpétiques  coufluentes,  renfermant  en 
partie  du  pus  desséché.  On  provoque  de  vives  souffrances  en 
touchant  le  pavitlon. 

Ka{$osi  confirme  le  diagnostic  d'herpès  zoster  gangreneux. 

La  malade  a  été  dans  le  même  état  au  commencement  de  1895. 
Elle  vint  consulter  à  la  clinique  pour  des  douleurs  auriculaires 
externes  et  internes  et  on  remarqua  des  croûtes  que  Ton  crut  ar* 
tiOcielles.  En  raison  des  souffrances  mastoïdiennes  et  de  l'ab- 
sence de  sommeil,  on  trépana  Fapophyse  qui  ne  contenait  pas 
de  pus. 

Au  même  moment,  Unrath  rapporta  à  la  Société  de  médecine 
(15  février  1895)  deux  observations  de  gangrène  dans  Thystérie 
que  Ton  avait  diagnostiquée  zoster  gangreneux  et  où  U.  constata 
que  la  gangrène  provenait  de  Faction  du  vert  de  Schweinfurt  ser- 
vant à  la  lessive,  U.  pense  que  la  plupart  des  gangrènes  hystéri- 
ques soit  disant  spontanées  sont  produites  artificiellement. 

Kaufmann  croit  que  son  cas  est  un  véritable  hespès  zoster  gan- 
greneux. 

d)  Lnpns  de  Thélix  du  pavillon  ganohe,  circonscrit  de  2  centi- 
mètres et  demi  de  long,  1  centimètre  et  demi  de  large,  dépas- 
sant le  niveau  de  trois  quart  de  centimètres  bien  délimité  chez 
une  femme  de  26  ans.  Pas  trace  de  lupus  sur  le  corps.  Nez  et 
oreilles  normaux. 

Politzer  excisa  Ids  nodules  lupiques  et  on  reconnut  que  le  lu- 
pus atteignait  seulement  la  peau  et  non  le  cartilage.  Cicatrice 
lisse. 

3.  A.  PouTZBR.  —  RecherohOB  sur  l'état  de  la  muqueuse  de  la  ca- 
vité tjrmpanique  dans  les  déhisoences  du  tegmen  tympani.  ~  P.  a 
observé  sur  plusieurs  pièces  de  déhiscence  du  tegmen  tympani 
qu'après  la  séparation  de  la  dure-mère  de  la  surface  cr&nienne 
du  temporal,  les  lacunes  déhiscentes  sont  presque  toujours  fer. 
mées  par  une  membrane  mince  de  sorte  qu'en  cas  de  déhiscence 
du  tegmen  tympani  le  revêtement  muqueux  de  la  paroi  supé- 
rieure de  la  cavité  tympanique  est  relié  d'une  façon  très  lâche  à 
la  dure- mère. L'examen  microscopique  des  coupes  de  déhiscences 
décalcifiées  démontra  le  rapport  delà  membrane  fermant  les  dé- 
hiscences avec  les  bords  osseux  avoisinants.  Le  bord  osseux  plus 
ou  moins  déchiqueté  de  la  déhiscence  est  entouré  à  sa  surface 
supérieure  et  inférieure  d'un  bord  assez  épais.  La  membrane  elle- 
même  est  plus  épaisse  que  la  muqueuse  qui  recouvre  les  autres 
parois  osseuses,  mais  son  épaisseur  varie  suivant  les  endroits. 
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Celle-ci  provient  soit  de  la  surface^  soit  des  élévations  côniqoes 
de  la  surface  interne,  soit  encore  d'ilôts  osseux  enclavés.  Ces 
derniers  qu'on  ne  reconnaît  pas  à  Texamen  macroscopique,  ne 
se  révèlent  sur  les  coupes  microscopiques  que  comme  des  lames 
en  forme  de  lentilles  ou  des  anneaux  allongés.  P.  est  d'avis  que 
les  déhiscences  du  tegmen  tympani  ne  sont  pas  congénitales, 
mais  proviennent  de  l^afTaissement  de  la  substance  osseuse  et  que 
les  ilôts  osseux  rencontrés  dans  l'occlusion  membraneuse  de  la 
déliiscence  doivent  être  considérés  comme  les  résidus  du  tegmen 
tympani  osseux. 

Dans  un  cas,  P.  trouva  entre  la  membrane  qui  ferme  la  déhis- 
cence  et  la  dure  mère  une  hypertrophie  kystique  grosse  comme 
un  haricot,  remplie  d'un  liquide  visqueux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW^YOBK 

SECTION   DE   LARYNGOLOGIE  ET   RHINOLOGIB 

« 

Séance  du  26  mai  4897. 

Président  :  J.  W.  Gleitsmann 

Secrétaire  :  T.  P.  Behens 

1.  R.  P.  Lincoln.  —  Un  cas  d'inflammation  tuberouleose  du 
larynx.  —  Femme  de  61  ans,  quakeresse,  a  eu  il  y  a  cinq  ou  six 
ans  une  pleurésie  du  côté  droit,  dont  il  n'existe  plus  trace 
maintenant,  si  ce  n'est  une  légère  contraction  du  côté  correspon- 
dant de  la  poitrine.  Il  y  a  sept  mois  elle  eut  la  grippe,  suivie 
d'enrouement,  sans  toux.  La  raucité  persistant  elle  alla  consulter 
Lincoln  qui  trouva  la  corde  vocale  gauche  et  la  moitié  gauche 
du  larynx,  à  une  petite  distance  de  la  corde,  recouvertes  d^ane 
masse  de  tissu  intlammatoire  dont  il  ne  peut  définir  la  nature. 
Ni  gonflement  du  larynx,  ni  mal  de  gorge,  ni  toux,  aucun  autre 
symptôme  que  l'enrouement.  Les  cartilages  aryténoîdes  étaient 
indemnes  et  l'afTection  ne  s'étendait  pas  beaucoup  dernière  les 
cordes  vocales.  Du  côté  gauche  du  cou  deux  ou  trois  glandes 
étaient  légèrement  tuméfiées.  Des  examens  répétés  des  sécrétions 
laryngiennes  fournirent  un  résultat  négatif. 

Le  tissu  inflammatoire  fut  excisé  à  l'aide  d'une  curette  de 
Krause  et  envoyé  à  M.  Prudden  qui  reconnut  une  inflammation 
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tuberculeuse.  Les  bacilles  n*étaient  pas  très  nombreux,  et  au 
centre  de  la  masse  on  distinguait  une  petite  région  de  dégéné- 
rescence caséeuse. 

Examen  microscopique  de  T.  M.  Prudden.  —  Les  fragments  de 
tissus  étaient  tous  cellulaires.  Il  existait  une  néoformation  de 
tissu  en  partie  diffuse  et  infiltrant  les  tissus  normaux,  ressem- 
blant à  de  petits  nodules  miliaires.  Le  tissu  nouveau  est  composé 
de  petites  cellules  sphéroïdes  et  de  grandes  cellules  polyhédrales, 
séparées  par  du  stroma.  On  remarque  de  nombreuses  cellules 
géantes,  et  au  centre  des  nodules  une  dégénérescence  caséeuse. 
Peu  de  nouveaux  vaisseaux  sanguins. 

Le  tissu  primitif  consiste  en  partie  en  muqueuse,  en  partie  en 
tissu  plus  épais  ;  il  est  normal,  sauf  une  inflammation  modérée 
de  l'infiltration  à  petites  cellules. 

Diagnostic  anatomique  :  inflammation  tuberculeuse.  On  ren- 
contra toujours  des  bacilles  tuberculeux  mais  en  quantité 
modérée. 

L*examen  ne  révéla  ni  cancer,  ni  tumeur  d'une  autre  nature. 

E.  Mayer  croit  à  un  lupus  primitif  du  larynx,  le  tissu  tuber- 
culeux contenant  peu  de  bacilles.  S'il  s'agit  d'un  lupus,  ce  cas 
serait  très  rare  et  fort  intéressant,  car  d'habitude  le  lupus  pri- 
mitif attaque  toujours  l'épiglotte.  Le  pronostic  est  favorable  au 
moins  quant  à  la  vie,  M.  observe  un  malade  de  ce  genre  depuis 
seize  ans  et  la  tuberculose  commence  seulement  à  se  développer. 

F.  H.  BoswoRTH  demande  à  Mayer  s'il  a  vu  des  cas  de  lupus 
devenir  tuberculeux  et  causer  directement  la  mort,  car  il  n'en 
connaît  pas. 

Mayer  répond  que  dans  la  littérature  allemande,  surtout  dans 
les  articles  de  Lange,  Kafemann  et  Rubinstein,  on  signale  des 
cas  de  lupus  suivis  de  tuberculose.  Rubinstein  a  observé  un  cas 
de  méningite  tuberculeuse,  et  Mayer  chez  son  malade  a  constaté 
des  signes  certains  de  phtisie  pulmonaire. 

Glbitsmann  dit  que  parfois  la  tuberculose  apparaît  d'une  ma- 
nière bizarre  dans  le  larynx.  Il  a  présenté  deux  fois  à  la  section 
une  femme  atteinte  d'un  prolapsus  du  ventricule  qu'il  excisa.  A 
ce  moment  il  considérait  ce  cas  comme  une  simple  hypertrophie 
bien  que  plusieurs  confrères  crussent  à  la  tuberculose.  Les 
poumons  de  la  malade  ont  été  examinés  à  plusieurs  reprises 
avec  un  résultat  négatif,  et  la  température  n'a  jamais  dépassé 
99  F.  Pour  s^assurer  de  la  nature  de  la  lésion,  G.  administra  à 
la  femme  une  injection  de  tuberculine  de  Koch  qui  fit  monter 
la  lenipcralure  à  iOl,l)  pendant   quelques  jours.    La    malade 
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accusait  des  douleurs  laryngiennes  s'irradiant  à  Toreille.  La 
malade  ne  crachant  pas,  on  ne  put  examiner  ses  expectorations. 
Un  examen  récent  du  larynx  a  révélé  un  léger  gonflement  de  la 
paroi  ventriculaife. 

.   2.  F.  H.  BoswoRTH.  —  Un  cas  de  pemphigos  laryngien.  —  Le 

malade,  âgé  de  68  ans,  souiïrc  depuis  trois  ans  de  taches  dans  la 
bouche,  le  pharynx  et  le  larynx  que  l'on  regarde  comme  du 
pemphigus.  A  Texamen  on  remarque  dans  le  larynx  un  exsudât 
hlanc  fibrincux  qui,  lorsqu'on  le  retire, laisse  la  muqueuse  intacte. 
La  lésion  offre  l'aspect  d'une  inflammation  flbrineuse  chroni- 
que. C'est  le  premier  cas  de  pemphigus  des  voies  aériennes 
supérieures  observé  par  l'auteur. 

J.  E.  Newcomb  dit  que  Miller,  de  Brooklyn,  a  présenté  il  y  a 
quelques  mois  à  la  section  un  cas  de  pemphigus  des  voies 
aériennes  supérieures,  intéressant  le  pharynx,  l'épiglotte  et  le 
larynx.  Le  diagnostic,  douteux  au  début,  fut  confîrmé  par 
l'apparition  d'un  pemphigus  cutané. 

Gleitsmann  rapporte  que  Loerî  a  publié  plusieurs  observations 
de  pemphigus  des  voies  aériennes  supérieures.  H.  G.  Klotz  a  éga- 
lement donné  au  Journal  of  American  Médical  Sciences  un  tra- 
vail fort  intéressant  à  propos  d'un  cas  de  ce  genre.  Gleitsmann 
vit  le  malade  qui  avait  des  lésions  dans  la  bouche  rendant  à  la 
ponction  un  liquide  séreux  et  presque  sans  douleur.  Il  existait 
dans  le  larynx  des  lésions  analogues.  Le  malade  fut  montré  aux 
docteurs  Fox  et  Klotz  qui  reconnurent  un  pemphigus.  Bien  qu*oa 
né  suspectât  pas  la  syphilis,  on  soumit  le  malade  au  traitement 
spécifique  sans  aucun  bénéfice.  11  s'afl'aiblit  peu  à  peu  et  succomba 
dans  le  coUapsus.  A  l'autopsie  on  reconnut  des  vésicules  de 
pemphigus  dans  le  canal  intestinal. 

BoswoRTfl  dit  que  dans  son  cas  il  n'y  avait  ni  vésicules,  ni 
symptômes  subjectifs. 

3.  W.  F.  Chappell.  —  Papillômes  du  larynx.  —  L'an  dernier, 
Delavan  attira  l'attention  de  la  section  sur  l'action  bienfaisante 
des  applications  d'alcool  absolu  sur  les  papillômes  laryngiens. 
Depuis  lors,  G.  a  soigné  un  enfant  de  trois  ans  porteur  de  pa- 
pillômes envahissant  la  portion  supérieure  du  larynx.  Plusieurs 
furent  retirés  par  la  bouche,  mais  comme  on  n'obtint  pas  la 
guérison,  on  eut  recours  à  la  trachéotomie  suivie  de  l'introduc- 
tion d'une  canule.  La  mère  de  l'enfant  étant  très  intelligente,  on 
•lui  remit  un  tube  de  caoutchouc  durci  recourbé  pour  faire  passer 
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de  Talcool  dans  le  larynx.  Les  applications  furent  consciencieu- 
sement faites  et  depuis  trois  mois  plusieurs  papillômes  ont  été 
rejetés  à  travers  la  canule.  Actuellement,  le  larynx  de  TenCant 
est  presque  complètement  débarrassé  de  ses  tumeurs. 

W.  K.  Simpson  dit  qu'il  n'est  pas  extraordinaire  de  voir  les 
papillômes  laryngiens  disparaître  après  la  trachéotomie,  en 
raison  de  la  dilatation  du  larynx  par  la  canule.  S.  est  plus  scep* 
tique  au  sujet  de  Teffet  de  Talcool  sur  ces  tumeurs  et  sur  Thabi- 
leté  individuelle  pour  irriguer.  Il  a  essayé  sans  grand  succès  ce 
traitement  dans  plusieurs  cas. 

Chappbll  raconle  que  chez  deux  malades  qu'il  a  soignés  pour 
des  papillômes  laryngiens,  il  pratiiua  simplement  la  trachéoto- 
mie et  les  malades  se  trouvèrent  bien  pendant  une  année  en 
portant  leur  canule  ;  durant  ce  laps  de  temps,  des  fragments  de 
tumeur  sortirent  par  la  canule,  mais  ils  étaient  beaucoup  plus 
petits  que  dans  les  cas  où  Talcool  fut  employé. 

A.  Rupp  s'est  servi  avec  succès  des  pulvérisations  d'alcool  dans 
un  cas  de  papillômes  du  larynx  observé  récemment.  Actuelle- 
ment, le  larynx  est  presque  dégagé.  On  a  préconisé  un  traitement 
similaire  pour  les  tumeurs  de  l'oreille  ;  où  les  applications  oht 
lieu  sans  douleur  et  les  résultats  sont  moins  satisfaisants. 

C.  G.  CoAKLEY  peu  après  la  lecture  du  travail  de  Delavan 
a  essayé  ce  mode  de  traitement  suivi  d'une  amélioration  pres- 
qu'immédiate  dans  un  cas  de  papillômes  laryngiens  récidivants. 
Les  tumeurs  diminuèrent  rapidement  et  furent  ensuite  excisées. 
Jusqu'à  présent  nulle  trace  de  récidive. 

4.  Gleitsmann  montre  un  crochet  palatin,  instrument  imaginé 
par  Lindt,  de  Berne,  et  décrit  par  lui  dans  un  récent  numéro 
des  Archives  de  Laryngologie,  L'instrument  s'introduit  de  la 
même  façon  que  le  crochet  palatin  ordinaire,  et  sert  à  attirer  le 
palais  en  avant,  ce  qui  permet  à  l'opérateur  de  bien  voir  sans 
l'aide  du  miroir  la  partie  supérieure  du  rhino-pharynx.  Lindt, 
qui  s'est  servi  de  l'instrument  pendant  quelque  temps,  dit  qu'il 
a  pu  aussi  par  ce  procédé  découvrir  une  hypertrophie  de  Tamyg- 
dale  pharyngée  et  enlever  ce  qui  subsiste  de  cet  organe  après  le 
curettage.  Au  moyen  de  cet  instrument,  Gleitsmann  a  pu  exa- 
miner parfaitement  le  pharynx  nasal  et  chez  un  malade  affligé 
de  croûtes  sèches  de  cette  région  il  a  effectué  facilement  leur 
extraction. 

5.  T.  J.  Harris.  —  Oiène  en  rapport  avec  les  affections  des 
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ûniis.  ~  Après  avoir  fait  remarquer  qu'une  discussion  sur  la 
véritable  nature  de  l'ozène  a  attiré  Tattention  des  meilleurs 
rbinologistes  pendant  plusieurs  années  sans  résoudre  la  ques- 
tion, Tauteur  rapporte  brièvement  les  résultats  des  dernières 
recherches.  Il  cite  d'abord  les  conclusions  de  Grunwald  : 

1.  Il  n  existe  pas  d'aspect  anatomo-patho logique  individuel, 
caractérisé  par  la  formation  de  croûtes  fétides. 

2.  L'ozène  ne  provient  pas  de  dispositions  héréditaires  ou 
anatomiques. 

3.  En  général,  on  ne  peut  prouver  la  présence  d'une  inflam- 
mation particulière  de  la  muqueuse  nasale  produisant  de  Todeur, 
avec  croûtes  et  atrophie. 

4.  L'existence  d'une  atrophie  primitive  est  incertaine. 

5.  Tous  les  cas  de  formation  de  croûtes  fétides  ne  proviennent 
pas  d'empyèmes  des  sinus. 

Au  contraire,  il  est  prouvé  : 

1.  Que  dans  les  cas  bien  suivis,  la  sécrétion  vient  de  foyers  de 
suppurations. 

2.  Les  croûtes  et  l'odeur  ont  des  origines  diverses. 

3.  Les  deux  affections  peuvent  survenir  simultanément,  mais 
souvent  indépendamment,  et  avec  ou  sans  atrophie  de  la  mu> 
que  use. 

Grûnvald  conclut  que  le  terme  d'ozène  n'est  correct  qu  au 
point  de  vue  symptomatique. 

Harris  trouve  que  les  arguments  de  Grunwald  sont  très  accep- 
tables. Il  a  certainement  réfuté  une  des  principales  objections  à 
sa  théorie,  lorsqu'il  donne  le  résultat  de  plusieurs  autopsies 
d'ozèneux  où  il  a  reconnu  l'existence  de  sinus  malades. 

Beaucoup  d'entre  nous  concèdent  un  rôle  important  à  l'afTeo- 
tion  des  sinus  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  parfois  les  végé- 
tations adénoïdes  peuvent  être  considérées  comme  une  cause, 
mais  serait-ce  la  seule?  Parmi  les  travaux  les  plus  importants, 
citons  les  recherches  d'Abel  qui  a  publié  une  étude  bactériolo* 
gique  basée  sur  100  cas  d'ozène  où  il  rencontra  un  bacille 
caractéristique  qu'il  nomme  bacille  de  l'ozène. 

Sur  dix  ozèneux  qu'il  traite,  Harris  a  observé  cinq  fois  des 
sinusites  et  une  fois  des  végétations  adénoïdes  ;  un  malade  était 
syphilitique  et  les  trois  derniers  avaient  des  sinus  normaux.  Les 
malades  étant  en  traitement,  on  ne  peut  se  prononcer  sur  le 
résultat  final.  Quoique  cette  série  soit  limitée,  elle  concorde 
avec  les  résultats  de  Grunwald,  où  70  °/o  des  malades  sont 
atteints  de  sinusites. 
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Harris  conclut  : 

i.  liozène  n'a  pas  une  cause  unique  et  peut  être  considéré 
comme  un  symptôme. 

2.  L'atrophie  primitive,  décrite  par  Loewenberg,  et  conlirmée 
par  Abel  et  Paulsen  doit  exister  vraisemblablement. 

3.  La  sinusite  est  un  facteur  très  important. 

4.  Chez  tous  les  ozèneux  on  examinera  soigneusement  les  sinus. 
BoswoRTH  est  d'accord  avec  Harris  surpres/^ue  tous  les  points. 

Personnellement  il  ne  croit  pas  qu'il  existe  plus  de  rapports 
entre  la  sinusite  et  la  rhinite  atrophique  qu'entre  cette  dernière 
et  la  cirrhose  du  foie.  Dans  ce  cas  il  se  produit  une  atrophie 
glandulaire  et  la  destruction  des  cornets  qui  jouent  un  rôle  si 
important  dans  l'appareil  respiratoire.  Normalement,  les  cornets 
rendent  seize  onces  d'eau  par  jour,  et  lorsqu'ils  remplissent 
leurs  fonctions  physiologiques,  il  est  impossible  que  des  croûtes 
se  forment.  Quand  leur  fonction  est  abolie,  tout  ce  qui  entre 
dans  le  nez  se  sèche,  et  forme  des  croûtes  qui  deviennent  fé- 
tides. Tel  est  Taspect  clinique  de  la  rhinite  atrophique. 

Quant  à  la  diffîculté  de  diagnostiquer  une  sinusite  chacun  peut 
reconnaître  cette  affection,  mais  il  est  très  délicat  de  savoir  quel 
est  le  sinus  atteint.  Dans  les  sinusites,  nous  avons  un  abcès 
chronique  rendant  du  pus  qui  s'introduit  dans  les  fosses  nasales 
et  demeure  fluide  si  le  nez  est  sain,  tandis  que  si  le  nez  est  sec, 
il  se  formera  des  croûtes. 

BoswoRTH  n'a  jamais  rencontré  la  rhinite  atrophique  chez  les 
enfants  qu'elle  n'attaque  pas  à  ce  qu'il  croit.  La  durée  de  l'atro- 
phie comprend  une  période  de  si:^  à  huit  ans,  les  croûtes  se 
montrent  d'ordinaire  de  16  à  21  ans  ;  ensuite  survient  la  cirrhose 
de  la  muqueuse,  suivie  de  contraction  des  tissus  avec  obstruc- 
tion des  vaisseaux  sanguins.  La  sécrétion  est  inodore.  La  mem- 
brane cirrhosée  sécrète  du  mucus  sain,  qui,  en  l'absence  des 
cornets,  sèche  et  forme  des  croûtes  qui  adhèrent  à  la  membrane 
et  ne  pouvant  être  expulsées  répandent  au  bout  de  deux  à  trois 
jours  une  mauvaise  odeur.  Par  où  les  microbes  pénètrent-ils  ? 
B.  croit  que  les  coques  de  Lœwenberg  sont  simplement  les  co- 
ques de  la  putréfaction. 

Récemment  Bosworth  a  observé  sou  premier  et  seul  cas  de 
sinusite  allié  à  la  rhinite  atrophique.  Il  s'agissait  d'une  affec- 
tion purulente  des  deux  sinus  ethmoïdaux  avec  rhinite  atrophi- 
que. Cette  complication  est  rare,  car  la  sinusite  se  produit  sur- 
tout chez  l'adulte,  tandis  que  la  rhinite  atrophique  apparaît 
relativement  de  bonne  heure. 
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C.  H.  Knight  proteste  contre  le  terme  ozène  employé  comme 
synonyme  d'atrophie.  Le  mot  ozène  désigne  la  fétidité  et  doit 
être  employé  uniquement  au  sens  symptomatique.  Dans  quelques 
cas  de  rhinite  atrophique,  il  se  produit  une  abondante  formation 
de  croûtes  avec  peu  ou  pas  d'odeur,  et  dans  d'autres  cas,  les 
croûtes  sont  rares  tandis  que  Todeur  est  très  prononcée.  Peut- 
être  la  fétidité  provient-elle  de  certaines  propriétés  odorantes 
des  glandes  ou  des  tissus? 

•  Au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  rhinite  atropbique,  Knight 
est  moins  pessimiste  qu'Harris  ;  certains  cas  guérissent  par  une 
bonne  hygiène  combinée  avec  le  traitement  local.  La  relation 
entre  la  rhinite  atrophique  et  la  sinusite  n^est  qu'une  simple 
coïncidence. 

R.  G.  Mylbs  diffère  de  Bosworth  au  sujet  de  la  fréquence  de 
la  rhinite  atrophique  chez  l'enfant,  car  il  en  a  vu  des  cas 
chez  des  enfants  de  4  ou  5  ans.  L'affection  doit  ajoir  une  ori- 
gine spécifique.  L'odeur  de  la  rhinite  atrophique  est  certaine- 
ment due  aux  gaz  de  désintégration,  car  elle  est  dissemblable 
de  celle  de  la  syphilis  ou  des  os  cariés  et  elle  persiste  long- 
temps. 

Myles  a  rapporté  dernièrement  un  cas  où,  à  la  suite  de  Topé- 
ration  sur  l'autre,  Todeur  disparut,  et  en  sept  mois  le  malade 
guérit  complètement. 

B.  D0U6LASS  exprime  l'opinion  que  la  rhinite  atrophique  ne 
dépend  pas  primitivement  d'une  sinusite  car  celle-ci  est  d'or- 
dinaire secondaire  à  l'affection  nasale. 

D.  regarde  la  rhinite  atrophique  plutôt  comme  le  résultat  de 
l'inflammation  que  comme  une  inflammation  spécifique.  Il  n*y 
a  pas  plus  de  raison  de  l'attribuer  à  la  présence  d  un  bacille 
spécial,  que  de  croire  que  la  cirrhose  du  foie,  l'ataxie  locomo- 
trice ou  tout  autre  affection  fibreuse  sont  provoquées  par  des 
bacilles.  C'est  simplement  le  résultat  d'une  hypertrophie  sur- 
venant chez  un  sujet  débilité  ou  ayant  des  tares  héréditaires. 

A.  Rupp  cite  le  cas  d'une  femme  de  32  ans  qu'il  soigne  depui» 
quinze  ans.  Les  cornets  se  sont  atrophiés  et  il  existe  une  affec- 
tion bilatérale  des  sinus  frontaux.  L'odeur  qui  était  très  forte 
s'est  amendée  sons  l'influence  des  injections  d'huile. 

Rupp  n'a  jamais  rencontré  de  cas  semblables  chez  les  enfants 
et  demande  quel  aspect  revêt  l'affection  chez  ces  derniers  ? 

Myles  répond  que  les  cornets  sont  atrophiés,  il  y  a  des  croûtes 
et  de  la  fétidité. 

T.  P.  Brbbns  ne  croit  pas  que  là  soit  la  cause  unique  de  la 
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rhinite  atrophique.  il  a  observé  des  cas  où  l'atrophie  était  due  aux 
végétations  adénoïdes  et  progressait  jusqu*à  leur  ablation.  Chez  un 
malade  de  cette  catégorie  suivi  pendant  dix-huit  mois,  Tatro- 
phie  augmentait  toujours  avec  formation  de  croûtes  et  odeur, 
et  diminution  des  cornets  ;  au  bout  de  six  mois,  on  découvrit 
des  végétations  adénoïdes  qui  furent  enlevées,  à  la  suite  de  quoi 
la  fétidité  et  les  croûtes  disparurent  et  1  atrophie  demeura  sta- 
tionnai re.  Dans  certains  cas  Tatrophie  provient  probablement 
d'une  rétention  des  sécrétions  avec  affection  des  glandes  et  de 
la  muqueuse.  Quelques  maladies  du  sinus  frontal  engendrent 
aussi  Tatrophie  des  fosses  nasales  antérieures,  la  partie  posté- 
rieure demeurant  libre  comparativement.  Dans  une  certaine 
catégorie  des  cas  les  lésions  des  sinus  jouent  certainement  un 
rôle  important  comme  facteur  causal. 

BerexNs  dit  que  la  cirrhose  de  la  muqueuse  nasale  n'est  pas 
une  affection  primitive  car  elle  se  manifeste  de  bonne  heure. 
Sur  d'autres  organes  elle  se  montre  rarement  au-dessous  de 
20  ans,  tandis  que  dans  le  nez  elle  apparaît  de  12  à  14  ans; 
jamais  B.  n'a  vu  Tatrophie  véritable  chez  des  enfants  plus  jeunes. 
L'affection  doit  provenir  d'une  irritation  directe  de  la  mu* 
queuse. 

Gleitsmann  a  observé  une  rhinite  atrophique  chez  un  enfant 
de  6  ans.  L'atrophie  était  très  marquée,  avec  croûtes  nombreuses 
et  fétidité.  Le  malade  fut  soigné  pendant  six  ans  environ.  Au 
bout  de  ce  temps,  l'odeur  n'avait  pas  augmenté  et  les  cornets 
atrophiés  avaient  repris  leur  forme  normale. 

Barris  dit  qu'avant  d'avoir  consulté  sur  ce  point  de  la  rhino- 
logie  l'ouvrage  de  Grûnwald,  il  n'avait  jamais  envisagé  la  possi- 
bilité d'associer  les  lésions  des  sinus  à  la  rhinite  atrophique  ; 
depuis  il  est  convaincu  que  les  sinusites  peuvent  déterminer 
l'ozène.  Si  la  sinusite  est  secondaire  à  une  affection  nasale, 
pourquoi  ne  la  guérissons*nous  pas  en  soignant  cette  der- 
nière ? 

Depuis  que  Barris  a  porté  son  attention  sur  ce  sujet,  il  a  été 
surpris  de  constater  que  souvent  la  formation  des  croûtes  est 
localisée  à  la  partie  supérieure  du  cornet  moyen,  au  voisinage 
de  l'hiatus  semi-lunaire.  Ce  fait  indiquerait  que  le  pus  qui  donne 
naissance  aux  croûtes  vient  de  la  partie  supérieure.  L'auteur 
insiste  sur  l'importance  de  la  recherche  de  la  lésion  des  sinus 
dans  tous  les  cas  de  rhinite  atrophique. 

6.  J.  G.  Sharp.  —  Un  cas  d'angiome  de  la  langue.  —  Fillette 
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de  8  ans,  ayant  sur  un  côté  de  la  langue  une  tumeur  grosse 
comme  une  noisette.  La  tumeur  était  apparue  lorsque  Tenfant 
avait  un  an  après  une  chute  où  elle  se  blessa  la  langue.  Au  bout 
de  trois  mois  la  tumeur  commença  à  augmenter  de  volume,  el 
elle  continue  toujours  depuis.  Sharp  croit  à  un  angiome. 
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DE  MOSCOU 

49-2S  août  1897. 

SECTION  OTOLOGIQUB(^) 

i.  MouRE.  —  Rapport  sur  le  traitement  chirorgical  de  Totite 
moyenne  chronique  sèche.  —  Le  traitement  de  Totite  chronique 
moyenne  sèche  est  indiqué  dans  les  cas  où  le  traitement  mé- 
dical ordinaire  est  resté  sans  résultat  et  où  Tappareil  nerveux 
a  conservé  toute  son  intégrité. 

Avant  d'entreprendre  une  intervention  opératoire,  on  fera 
bien  de  pratiquer  la  myringotoraie  exploratrice.  Si  cette  der- 
nière est  suivie  d'une  amélioration  même  passagère,  il  y  a  des 
chances  pour  que  le  traitement  chirurgical  donne  des  résultats 
satisfaisants. 

Gomme  traitement  chirurgical,  l'auteur  donne  la  préférence 
à  Tablation  du  tympan  et  des  osselets  (étrier  excepté).  Celte 
opération  sera  pratiquée  de  préférence  par  les  voies  naturelles. 
Dans  quelques  cas  cependant,  si  la  structure  anatomique  de  la 
région  empêche  d'enlever  facilement  Tenclume  et  d'apercevoir 
rétrier,  on  sera  autorisé  à  faire  sauter  la  partie  posléro- supé- 
rieure du  cadre  tympanique,  opération  relativement  facile  à 
pratiquer  par  le  conduit,  pour  mettre  à  découvert  la  loge  des 
osselets  et  agir  directement  sur  ces  derniers.  En  enlevant  ainsi 
le  tympan  et  les  osselets  on  fait  subir  à  la  chaîne  un  ébranle- 
ment qui  a  pour  résultat  de  mobiliser  en  partie  la  platine  de 
rétrier,  sans  qu'il  soit  besoin  d'intervenir  directement  sur  cet 
osselet. 

L'opération  rétro-auriculaire  ne  parait  pas  à  Tauteur,  quant 
à  présent,  donner  des  résultats  meilleurs  que  ceux  obtenus  en 

(*)  D'après  le  compte-rendu  du  D^^  Lôvenstem,  de  Moscou,  in  MonaU. 
/.  Okrenh,  septembre  et  octobre  1807. 
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agissant  par  le  conduit  ;  elle  offre  l'inconvénient  grave  de  pro- 
duire des  congestions  actives  ou  même  des  hémorrhagies  vesli- 
butaires,  d'ouvrir  une  large  porte  à  Finfection  extérieure  et  de 
devenir  le  point  de  départ  d'une  suppuration  des  cavités  de 
Toreilie  moyenne.  La  difficulté  que  Ton  a  à  maintenir  béante 
l'ouverture  ainsi  créée,  à  empêcher  les  synéchies  et  les  brides 
cicatricielles  qui  masquent  ensuite  la  partie  opérée  à  Toeil  de 
l'opérateur,  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  ne  faire  cette 
opération  que  s'il  est  réellement  prouvé  que  les  résultats  défi- 
nitifs obtenus  par  ce  moyen  seront  meilleurs  ou  se  maintien- 
dront plus  facilement  que  ceux  donnés  par  l'intervention  directe. 
Ces  conclusions  ne  semblent  pas  découler,  quant  à  présent, 
des  opérations  pratiquées  par  les  promoteurs  de  cette  mé- 
thode. 

Le  traitement  chirurgical  ne  détermine  pas  toujours  une  amé- 
lioration de  l'ouïe  ou  une  modification  dans  les  bruits  subjectifs. 
Bien  plus,  le  malade  peut  entendre  mieux,  et  avoir  des  bour- 
donnements qui  ne  seront  nullement  modifiés  ;  dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  ces  derniers  diminuent  et  l'acuité  auditive 
reste  la  même  qu'avant  l'opération. 

Jusqu'à  ce  jour  il  est  encore  impossible  de  dire  si  l'améliora- 
tion obtenue  se  maintiendra  longtemps  et  si  chez  quelques  ma- 
lades les  résultats  ne  seront  pas  absolument  transitoires. 

Lorsque  l'ablation  du  tympan  et  des  osselets  n'a  donné  aucun 
résultat  appréciable  au  point  de  vue  auditif,  on  pourra  essayer 
l'application  d'un  tympan  artificiel  (petit  tympan  d'ouate  impré- 
gné de  glycérine  phéniquée  au  quinzième  ou  au  dixième)  qui, 
dans  quelques  cas,  procure  une  amélioration  sensible  au  ma- 
lade. Ce  tympan  n'a  pas  toujours  besoin  d'être  appliqué  sur  la 
partie  correspondant  à  l'étrier,  il  pourra  agir  même  d'une  ma- 
nière plus  active  en  le  plaçant  sur  la  partie  correspondant  ii  la 
fenêtre  ronde,  c'est-à-dire  dans  la  région  postéro-inférieure  de 
la  caisse.  Il  aura  l'inconvénient  de  ramener  un  suintement  sé- 
reux en  général,  qu'il  sera  utile  de  surveiller  pour  empêcher 
son  infection  et  sa  transformation  purulente. 

2.  A.  Hartmann  (Berlinj.  —  L'opération  directe  des  végétations 
adénoïdes  an  moyen  d'une  pince  droite.  —  Souvent  l'auteur  a  re- 
tiré simplement  ces  végétations  avec  son  conchotôme,  tandis  que 
les  malades  criaient  ou  qu'il  irritait  le  voile  du  palais,  les  végé- 
tations apparaissaient.  Il  employait  un  instrument  qu'il  introdui- 
sait profondément  derrière   la   partie   supérieure   du  voile  du 
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palais,  de  manière  à  enlever  toutes  les  tameors  en  ane  seule 
séance  ;  Tinstrument  n'est  pas  recourbé  comme  ceux  dont  on 
se  sert  habituellement.  Ce  procédé  opératoire  est  préférable  au 
couteau  de  Gottsteinouaux  modifications  de  cet  instrument  ;  les 
morceaux  excisés  restent  dans  la  pince,  Topération  est  pins  ra> 
pide. 

Depuis  quelque  temps,  Hartmann  Tait  aussi  Tablation  des  cor- 
nets avec  des  ciseaux  droits  ;  quand  il  employait  des  ciseaux 
recourbés,  il  lui  arrivait  de  ne  pas  enlever  les  extrémités  posté- 
rieures. 

•  3.  A.  Hartmann.  —  L'otite  moyenne  des  nouveau-née.  —  Affec- 
tion très  grave  et  fort  répandue,surtout  en  Russie,  dont  Tétiolo- 
gie  est  encore  assez  obscure.  Troeltsch  a  d'abord  signalé  la 
fréquence  de  cette  maladie  que  l'on  confond  aisément  avec 
l'otite  congénitale.  Selon  H.  cette  affection  a  une  origine  infec- 
tieuse, car  on  trouve  toujours  dans  l'écoulement  muqueux  des 
staphylocoques  et  des  streptocoques  ;  l'infection  peut  se  pro- 
duire lorsque  la  tête  traverse  le  vagin,  mais  eHe  peut  provenir 
de  l'utérus,  car  on  rencontre  les  mêmes  microbes  dans  les  villo- 
silés  du  chorion.  Quelques  auteurs  nient  l'infection,  et  attribuent 
la  présence  des  bactéries  dans  le  liquide  muqueux  à  des  acci- 
dents consécutifs  à  la  mort,  l'inflammation  est  due  à  une  irrita- 
tion du  méconium,  à  Teau  des  bains,  à  une  action  mécanique  ; 
au  contraire,  Wreden,  à  Saint-Pétersbourg,  et  Katschariantz,  à 
l'hospice  des  Enfants  trouvés  de  Moscou,  ont  constaté  que  TafTec- 
tion  attaque  principalement  les  enfants  débiles,  sur  16  cas 
d'atelectase,  l'oreille  était  toujours  affectée  (Wreden)  ;  sur  80  cas 
d'affections  intestinales,  on  a  rencontré  50  maladies  d'oreillf, 
de  plus,  le  naso-pharynx  renfermait  constamment  des  bacilles. 
Hartmann  a  recueilli  de  nombreuses  observations  sur  des  en- 
fants vivants.  Sur  47  cas  il  a  trouvé  trente-sept  fois  de  l'exsudat. 
Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile,  rarement  on  fait  con- 
fusion avec  la  méningite.  Avant  l'examen  l'auteur  injecte  de 
l'hyperoxyde  d'oxygène  dans  le  conduit  auditif.  Souvent  l'affec- 
tion est  déterminée  par  la  tuberculose,  des  suppurations,  des 
sinusites  ;  chez  cinq  méningitiques,  H.  trouva  dans  l'oreille  les 
mêmes  bacilles  que  dans  les  méninges. 

Le  traitement  rationnel  comporte  d'abord  le  traitement  géné- 
ral :  bonne  hygiène,  grand  air,  insufflation  d'air,  même  traite- 
ment de  l'otite  que  pour  l'adulte  ;  s'il  survient  de  la  carie  et 
des  séquestres,  perforation.  On  fera  toujoui's  attention  au  ca- 
tarrhe naso  pharyngien,  les  enfants  devront  respirer  largement.' 
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Discussion. 

PoLiTZER  croit  que  l'inflammation  se  produit  pendant  l'accou- 
chement, lorsque  la  tête  passe  au  travers  du  vagin  ou  plus  tard 
quand,  dans  un  bain,  Teau  pénètre  dans  le  conduit  auditif.  La 
fréquence  de  raffection  (Kutschariantz  i30  fois  sur  i50  cas, 
Wreden  60  cas  sur  80  enfants)  s'élève  contre  l'oriçine  infec- 
tieuse, car  il  n'y  a  pas  de  pénétration  de  bactéries  durant  la 
vie  utérine.  Etant  donné  le  grand  nombre  de  suppurations 
observées  chez  le  nouveau-né,  P.  les  attribue  le  plus  souvent  à 
des  produits  décomposés  du  tissu  embryommaire  ;  bien  que  plus 
tard  Walter  et  Aschoff  aient  rencontré  des  microbes  dan&  le  li- 
quide muqueux,  on  ne  songea  pas  à  regarder  comme  des  in- 
flammations les  accidents  survenant  chez  les  nouveaux- nés. 
Mais  les  recherches  de  Chwostek  ont  modifié  cette  manière  de 
voir,  car  elles  ont  prouvé  que  la  décomposition  se  produisait 
très  rapidement  après  le  décès.  La  présence  d'éléments  cellu- 
laires dans  la  muqueuse  tympanique  du  fœtus,  signalée  par 
Althof,  n'a  rien  de  pathologique. 

Rbrthold  (Kœnigsberg).  —  Le  nez  du  nouveau-né  doit  être 
nettoyé,  non  par  des  irrigations,  mais  avec  des  tampons  d'ouate 

Hartmann  se  sert  d'un  pulvérisateur  pour  nettoyer  le  nez. 

Von  Stein  emploie  une  sonde  garnie  d'ouate  imbibée  de  co- 
caïne ou  de  menthol,  et  introduit  de  longues  sondes  de  gomme 
dans  chaque  narine  pendant  quelques  heures,  surtout  lorsque 
l'enfant  tète. 

4.  E.  MANIÈRE  (Paris).  —  Sur  l'emploi  des  bougies  de  gomme 
dans  les- affections  tympaniquescatarrhales  chroniques.  —  1.  L'in- 
troduction de  cathéters  de  gomme  au  diagnostic  lors  du  premier 
examen. 

2.  Le  cathéter  doit  avoir  à  son  extrémité  un  diamètre  de 
i  1/2  à  2  millimètres  de  façon  à  pouvoir  être  traversé  par  d'as- 
sez grosses  bougies. 

3.  On  n'emploiera  que  des  bougies  sans  olive  à  extrémité  lé- 
gèrement conique. 

4.  Les  insufflations  d'air  et  de  vapeur  ne  réussissent  pas  le 
plus  souvent,  surtout  dans  les  cas  chroniques. 

5.  La  bougie  doit  être  trempée  dans  la  solution  iodée  sui- 
vante : 

Iode ) 

loduro  de  potassium  .  .  P*  **  *  S'^^^- 
Eau  distillée 13  grammes. 
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On  pourra  doubler  la  force  de  cette  solution. 

6.  La  bougie  peut  séjourner  de  1  minute  à  1  heure. 

7.  Parfois  le  malade  accuse  une  légère  brûlure  dans  la  caTÎté 

naso-pharyngienne  postérieure. 

8.  Souvent  on  observe  après  le  bongirage  de  la  surdité  qui  dis- 
paraît au  bout  de  quelques  jours  ou  le  lendemain. 

9.  Ce  procédé  permet  au  médecin  de  pronostiquer  la  carabî- 
lité  ou  rincurabilité  de  Taffection. 

Discussion, 

PoLiTZBR  trouve  le  plus  souvent  le  bougirage  inutile,  et  quel* 
quefois  malfaisant  ;  le  cathétérisme  sans  bougirage  suffit  ;  on 
nuit  ainsi  à  l'audition  dans  les  cas  de  rétrécissement  organique. 
Le  bougirage  est  superflu  dans  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne 
surtout  lorsque  les  trompes  sont  libres. 

GozzoLiNO  (Naples),  croit  aux  bons  effets  de  cette  méthode  ;  lé 
cathétérisme  à  travers  le  nez  dilate  les  méats,  ce  qui  influence 
favorablement  Taffection. 

Jansen  est  opposé  au  cathétérisme  nasal  énergique  :  on  n*aura 
recours  au  traitement  nasal  que  lorsqu'il  y  aura  des  troubles  du 
côté  du  nez,  c'est-à-dire  des  déviations. 

MooRE  (Bordeaux),  adopte  Topinion  de  Politzer  au  sujet  du  ca- 
thétérisme et  celle  de  Gozzolino  pour  le  traitement  nasal. 

Berthold.  —  La  dilatation  des  méats  du  nez  est  aussi  nuisible 
que  son  rétrécissement  au  point  de  vue  de  la  respiration  et  de 
la  ventilation  de  la  caisse  ;  il  arrive  que  des  malades  atteints 
d'atrophie  ozéneuse  chronique  se  plaignent  de  manquer  d*air 
par  suite  de  l'insuffîsance  de  la  respiration  nasale. 

RoDziG  (Moscou).  —  Des  bougies  de  baleine  plongées  deux  à 
trois  heures  dans  l'eau  se  recourbent  aussi  facilement  que  toutes 
les  autres  bougies. 

5.  MouRE.  —  AdénoIditeB  aiguës  chez  l'adulte.  —  Affection  fré- 
quente. Etiologie,  rhumatisme,  ménopause,  syphilis  secondaire  ; 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  l'enfant,  Tadénoîdite  survient 
presque  toujours  sans  fièvre  chez  l'adulte.  Bacelli  a  rencontré 
quelques  staphylocoques  et  de  nombreux  pneumobacilles,  qui, 
selon  l'auteur,  sont  la  cause  de  Tadénoïdite.  L'examen  du  pha- 
rynx nasal  obligatoire  facilite  le  plus  souvent  le  diagnostic  de 
la  maladie  d'oreille.  Symptomatologie  :  voix  faible,  catarrhe 
naso-pharyngé,  bourdonnements  et  dureté  d'oreille,  quand  l'in- 


j 
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flammation  gagne  les  follicules  de  la  fosse  de  Rosenmuller  ou 
les  parties  latérales  du  naso- pharynx.  Le  diagnostic  est  aisé. 
Traitement  :  ablation  en  une  séance  comme  pour  les  enfants. 


"i\ 


Discussion, 

CozzoLiNO  a  traité  il  y  a  sept  ans  la  question  du  développe- 
ment  de  tumeurs  malignes  à  la  suite  de  végétations  adénoïdes 
chez  Tadulte. 

Hartmann.  —  Il  ne  faut  pas  gratter  les  végétations  adénoïdes, 
mais  les  retirer  en  une  seule  fois  avec  des  instruments  large- 
ment fenêtres. 


6.  CozzoLiNo.  —  Mastoldotomie  antéro-latérale.  —  L'auteur 
décrit  son  nouveau  mode  opératoire,  consistant  à  introduire  le 
ciseau  et  la  sonde  dans  la  cavité  dans  une  direction  inolTensive. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  : 

1.  On  est  sûr  de  ne  pas  dépasser  la  ligne  auriculo-temporale 
externe. 

2.  Peu  de  résistance  du  côté  de  la  zone  osseuse. 

3.  Cette  zone  étant  voisine  de  Tantre  et  des  cellules  latérales, 
on  pénètre  directement  dans  Torifice  de  la  cavité. 

4.  Par  ce  procédé  on  risque  moins  de  léser  les  organes  intra- 
tympaniques,  le  canal  de  Fallope  et  le  côté  sigmoîdal  opéré  avec 
le  sinus  transverse. 


.», 


7.  CozzoLiNo.  —  Chirurgie  du  canal  de  Fallope,  pénétraiion 
dans  l'orifice  stylo -maBtoidien  dans  les  paralysies  faciales  otiti- 
qnes.  —  1 .  Etiologie  des  nombreuses  paralysies  faciales  rhuma- 
tismales ou  périphériques. 

2.  Fréquence  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  dans  ses  ra- 
meaux intratympaniques  inférieurs  et  périphériques,  au  cours 
d'otites  moyennes  suppurées  aiguës,  et  dans  les  formes  chro* 
niques  lorsque  la  lame  osseuse  antérieure  ou  postérieure  du  ca- 
nal de  Fallope  est  afTectée. 

3.  Traitement  chirurgical  tendant  à  dégager  les  diverses  por- 
tions intratympaniques  du  canal  de  Fallope  de  la  compression, 
presque  toujours  produite  par  la  paralysie  du  nerf  facial  quand 
^Ue  est  d'origine  otitique. 

4.  Utilité  du  courant  galvanique  pour  diagnostiquer  la  paré- 
sie  ou  la  paralysie  par  compression. 

Enfin  l'auteur  parle  des  cas  où  ce  moyen  peut  provoquer  une 
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erreur  de  diafinoslir.  1^  galvanisation  a  pfu  de  valenr  aa  point 

de  vae  thérapeutique. 

1^  médecJD  devra  toujours  surveiller  l'oreille  moyenne  dans 
les  cas  de  paralysie  faciale  périphérique. 

Diteuttian. 

PoLiTZCB  a  TU  des  paralysies  raciales  otitiques  disparaître  après 
l'opératioD  radicale.  Le  pronostic  des  paralysies  produites  pen< 
dajit  l'opéralion  par  la  lésion  des  nerfs  faciaux  est  beaucoup 
plus  dt'-favorable  que  celui  des  paralysies  consécutives  à  I  inter- 
vention. Les  dernières  s'évanouissent  spontanément  aa  boni 
d'un  certain  temps. 

Hartmann.  —  Comme  il  s'affit  d'enfoncer  un  coin  dans  les  os, 
il  faut  introduire  le  ciseau  de  deux  cAlës;  donc  pas  de  dîfTérence 
appréciable  entre  le  procédé  ordinaire  et  la  méthode  de  Couo- 
lino. 

jAMSBn  se  range  à  l'opinion  d'Hartmann  et  ne  comprend  pas 
l'originalité  et  les  avantages  de  la  méthode  de  Coiiolino,  la  chi- 
rurgie du  canal  de  Faloppe  est  connue,  il  existe  une  affection 
nerveuse  qui  provoque  la  mort  soit  par  une  méningite,  soit  par 
un  abcès  cérébral,  mais  nous  ne  pouvons  admettre  l'afTection  se 
manifestant  par  une  paralysie  faciale.  Il  faut  être  très  prudent 
au  sujet  de  la  pénétration  dans  la  paroi  postérieure  de  la  trompe 
de  Fallope  ;  il  faut  penser  k  ce  que  la  tentative  d'élargissement 
de  la  cavité  inféro-poatérieure  de  la  caisse  ne  peut  influer  qne 
It'géremenl  sur  le  nerf  facial  déjà  affecté. 

8.  CozzoLiNo.  —  Présentation  de  plusieurs  plancbM  reprodui- 
sant en  couleurs  des  schémas  du  conduit  auditif  et  de  ses  di- 
verses parties.  Ces  ligures  sont  surtout  destinées  à  l'enseigne- 
ment. 

9.  R.  BoTEï  (Barcelone).  —  Traitement  dea  rappnrations  attioa- 
'""■toldiennes  et  de  leurs  complioationi  intra-crAniennea.  (Voir 

n&Ut  N°  de  novembre  1897). 

0.  Jamsin  (Berlin).  —  Sur  la  méningite  Béranu  confécntiTa 
:  otitea  moyennes.  —  Les  complications  suivantes  peuvent  dé- 
niner  la  pénétration  du  liquide  dans  l'espace  sous^rachnoi- 
a  :  lo  Phlébite  des  sinus;  2"  suppurations  exlra-durales  ; 
luppuration  limitée  au  temporal  (au  vestibule  et  aux  canaux 
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semi-circulaires  et  se  propageant  par  des  orifices  de  communi- 
cation). Sur  12  cas  d*arachnite  séreuse,  8  ont  été  compliqués 
par  des  accidents  de  la  troisième  série.  Le  plus  souvent  Tara- 
chnite  séreuse  suivit  la  trépanation.  J.  donne  alors  lecture  d*une 
série  d'observations.  Pendant  la  cicatrisation  de  la  plaie,  on  vit 
survenir  des  complications  cérébrales,  n'existant  pas  au  moment 
de  l'opération  :  raideur  de  la  nuque,  vertige,  céphalalgie,  vomis- 
sements, pouls  accéléré  ou  ralenti,  (lèvre,  névrite  optique,  etc. 
La  guérison  survint  seulement  après  Tablation  du  cUoiestéatome 
et  du  pus  renfermé  dans  le  labyrinthe.  La  gravité  de  Tinfection 
dépend  des  foyers  infectieux  vestibulaires,  de  la  sérosité  ou  de 
la  suppuration.  Souvent  les  affections  labyrinthiques  dépendent 
du  degré  d'affection  du  canal  vertébral  par  la  propagation  de 
rinfection  à  la  surface  cérébrale  inférieure,  d*où  peuvent  décou- 
ler une  petite  quantité  de  méningites.  Dans  le  cas  de  méningite 
spinale  la  ponction  lombaire  produit  une  diminution  dépression 
du  canal  vertébral,  tandis  qu'on  constate  seulement  un  œdème 
des  arachnoïdes  du  cervelet  dans  la  cavité  crânienne. 

Souvent  on  rencontre  des  difficultés  de  diagnostic  insurmon- 
tables au  début  de  l'affection.  Seul  rabaissement  rapide  de  la 
fièvre  permet  de  diagnostiquer  une  méningite  séreuse  où  la 
fièvre  est  minime  et  monte  et  descend,  tandis  qu'elle  subit  une 
marche  ascendante  dans  la  méningite  suppurée. 

La  ponction  lombaire  précoce  permet  de  diagnostiquer  la  mé- 
ningite purulente  de  la  méningite  séreuse.  La  suppuration  et  les 
streptocoques  sont  moins  défavorables  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic que  la  présence  des  diplocoques.  On  n'est  certain  du 
diagnostic  qu'après  la  perforation  de  l'apophyse  mastoïde  et  de 
la  fosse  crânienne  postérieure.  Quand  on  ne  reconnaît  pas  l'ab- 
cès extra-dural,  il  faut  songer  à  une  méningite  séreuse.  Une 
pupille  engorgée  plaide  en  faveur  d'un  abcès  cérébral  tandis 
qu'une  légère  névrite  optique  est  un  signe  de  méningite  séreuse. 
La  ponction  lombaire  et  la  ponction  durale  n'ont  aucune  valeur 
thérapeutique  (contrairement  aux  tumeurs).  L'incision  vaut 
mieux.  Mais  le  plus  souvent  il  suffit  d'enrayer  le  foyer  infectieux, 
localisé  en  dehors  de  la  dure-mère. 

H.  Hbiuan  (Varsovie).  —  Sur  le  traitement  de  complications 
mortelles  de  certaines  otites  supporées  et  sur  la  pyémie  otitiqne. 
(Publié  dans  les  Annales,  u?  de  novembre  i897). 
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Discussion, 

PoLiTZER  iait  observer  la  difficulté  qu*il  y  a  à  diagoosliqaer 
une  thrombose  dos  sinus  en  présence  d*ane  pyémie  olitiqne  sans 
thrombus  de  ia  jugulaire,  car  la  pyémie  peut  survenir  par  )a  pé- 
nétration de  subtances  septiques  provenant  du  sang  ;  il  est  éga- 
lement malaisé  de  voir  au  cours  d'une  thrombose,  si  elle  pro* 
vient  des  sinus  ou  de  la  phlébite  du  bulbe  de  la  jugulaire  Les 
cas  de  pyémie  oti tique  avec  métastases  externes  ont  une  issue 
plus  favorable  que  les  pyémies  sans  métastases.  Politier  est  par- 
tisan de  l'intervention  rapide,  car  en  cas  de  thromboses  de  ia 
jugulaire  ou  Je  métastases  internes  les  chances  de  succès  opé- 
ratoire sont  bien  minces.  L'ouverture  opératoire  du  sinus  est 
d'autant  plus  indiquée  qu'elle  est  tout  à  fait  inoCTensive.  Parfois 
on  trouve  un  abcès  péri-sinusien  après  l'évacuation  duquel  les 
symptômes  pyémiques  s'évanouissent.  Même  lorsque  le  sinos 
n'est  pas  thrombose,  P.  recommande  la  ponction  exploratrice, 
par  laquelle  on  aspire  soit  du  pus  ou  du  liquide  samieux,  soit 
du  sang  normal  dans  lequel  on  peut  rechercher  les  microbes. 
En  cas  de  thrombose  du  sinus  on  videra  avec  grande  précaution 
le  thrombus  en  raison  de  la  possibilité  du  décès  survenant  par 
suite  de  l'aspiration  de  l'air  à  travers  le  sinus. 

Jansen.  —  A  l'exception  des  cas  où  la  thrombose  des  sinus 
ressemble  à  une  méningite  ou  s'il  survient  un  abcès  intradural 
le  diagnostic  de  la  thrombose  des  sinus  est  le  plus  facile  de 
toutes  les  complications  cérébrales  immédiatement  après  l'abcès 
du  lobe  temporal  avec  prolapsus  ;  si  théoriquement  l'auteur  re- 
connaît une  pyémie  sans  thrombose  des  sinus,  il  pourrait  dire 
que,  dans  la  pratique,  il  n'existe  pas  de  pyémie  sans  thrombose. 
Parmi  tous  ses  malades  il  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas  incer- 
tain de  thrombose  ;  mais  il  croit  qu'il  s'agissait  d'une  throm- 
bose de  la  jugulaire  ;  il  ne  faut  pas  opérer  toutes  les  thromboses; 
assez  fréquemment  la  guérison  survient  après  la  disparition  du 
foyer  purulent.  L'auteur  rapporte  deux  ou  trois  observations  à 
l'appui.  Généralement  on  opérera  aussitôt  que  possible. 

Kayser  (Breslau)  croit  que  Ton  va  trop  loin  en  disant  que  la 
thrombose  est  nécessaire  pour  provoquer  la  pyémie  ;  il  a  vu  un 
cas  consécutif  à  la  scarlatine  dans  lequel  il  n'existait  sûrement 
pas  de  thrombus  ;  cette  maladie  peut  aussi  provenir  d'une  in- 
feclion. 

Voss  (Riga)é  —  Il  ne  faudrait  pas  attendre  l'apparition  des  mé- 
tastases, mais  procéder  prématurément  à  la  ligature  de  la  jugu- 
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laire;  d'autre  part,  la  ligature  précoce  n'empêche  pas  sftrement 
la  formation  du  thrombus.  Dans  ces  cas  les  parcelles  infectieuses 
contenues  dans  le  sang  sont  en  quantité  minime  ;  V.  rapporte 
deux  observations  de  guérison  ;  ici  les  métastases  étaient  surve- 
nues après  la  ligature  de  la  Jugulaire.  Quant  au  pronostic,  Fau- 
teur trouve  que  l'opération  réussit  mieux  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes  ;  sur  quatre  enfants  opérés,  tous  guérirent,  tan- 
dis que  sur  cinq  adultes,  trois  succombèrent.  V.  ignore  si  la  pro- 
portion est  la  même  sur  un  plus  grand  nombre  de  cas. 

12.  K.  ScHHiDT  (Odessa).  —  Contributions  casuistiques  à  la 
pyémie  otitiqne.  —  S.  relate  8  observations  de  pyémie  oti tique. 

r  Homme  de  25  ans.  Otorrhée  fétide  chronique  droite.  Po- 
lype de  Toreille  droite.  Pyémie  datant  de  treize  jours,  ayant 
débuté  le  2  août  1887,  infiltration  de  la  partie  molle  de  Tapo- 
physe  mastoîde  non  infiltrée  au  début,  et  tuméfaction  du  con- 
duit auditif  et  de  la  région  de  Tangle  maxillaire,  paralysie  de 
l'oculo-moteur  et  des  abducteurs  ;  du  huitième  au  neuvième  jour, 
pyémie,  coma,  2  heures  après  hémorrhagie  par  la  bouche,  le  nez 
et  Toreille  à  laquelle  le  malade  succombe  (la  août  1887).  Ainsi 
marcha  TafTection  qui,  d'après  nos  connaissances  actuelles, 
aurait  dû  nécessiter  une  intervention.  Pas  d'autopsie  ;inflltration 
purulente  mastoïdienne  probable,  thrombose  du  sinus  transverse 
et  érosion  caverneuse  de  la  carotide. 

2.  Guérison  chez  une  fillette  de  4  ans.  Otite  moyenne  interne 
en  vingt-et-un  jours,  sans  complication,  puis  pyémie.  Au  bout 
de  10  jours  premiers  frissons,  douleurs  articulaires  ;  disparition 
de  la  fièvre  en  quatre  jours.  Inutilité  de  l'intervention.  Nouvel 
accès  de  fièvre  pendant  trois  jours  suivi  de  guérison. 

3.  Fillette  de  4  ans.  Pyémie  durant  sept  jours  à  la  suite  d'une 
otite  moyenne  aiguë.  Le  quatrième  jour  pneumonie  gauche  (em- 
bolie) guérissant  en  trois  jours  par  la  chute  de  la  fièvre.  Pen- 
dant sept  jours,  frissons  avec  élévation  de  la  température. 

4.  Fillette  de  10  ans.  Otite  moyenne  aiguë.  Pyémie  le  ving. 
tième  jour.  Opération  le  quatrième  jour.  Résection  au  ciseau  de 
l'apophyse  mastoîde  infiltrée  de  pus,  dégagement  du  sinus  sur  une 
petite  étendue,  pas  de  suppuration  péri-sinusienne  ;  quelques 
jours  après,  prolongement  du  dégagement  du  sinus,  incision, 
extraction  d'un  thrombus  désagrégé  jusqu'à  ce  qu'il  survienne 
une  hémorrhagie  subite  du  côté  du  cerveau.  Mort  trente -deux 
heures  après  l'opération,  le  29  mars  1896. 

La  dernière  intervention  eut  lieu  dans  le  coma  avec  tempéra- 
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ture  très  élevée.  Pas  d'aulopsie,  infection  méningilique  pyé- 
mique  probable,  ressemblant  à  une  méningite  séreuse. 

5.  Femme  de   27  ans.  Otite    moyenne  aiguë   secondaire   le 

26  janvier  1895,  la  pvémie  débute  cinq  jours  après  la  perfora- 
tion spontanée.  Quelques  jours  plus  tard,  résection  au  ciseau  de 
l'apophyse  masloïde  inOltrée  de  pus,  très  sclérosée  ;  dégage- 
ment d'une  petite  portion  du  sinus,  pas  de  périsinusite,  tempé- 
rature élevée.  Au  bout  de  plusieurs  jours,  continuation  de  Topé- 
ration,  le  sinus  est  dégagé  incisé,  le  thrombus  n'est  pas  altéré. 
Mort  quatre  jours  après  la  seconde  intervention.  Diagnostic  ana- 
tomique,  hypérémie  des  tissus  cérébraux  avec  œdème  cérébral. 
Début  de  leptoméningite,  infection  pyémique  probable  des 
méninges  ressemblant  à  une  méningite  séreuse. 

6.  Femme  de  25  ans.  Otite  moyenne  aiguë  gauche  consécutive 
à  une  angine  folliculaire.  Au  sixième  jour  de  la  maladie,  le 

27  août  1895,  début  de  la  pyémie,  bientôt  suivi  d'opération.  In- 
filtration purulente  mastoïdienne,  ablation  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif,  évidement  de  la  coupole,  dégage- 
ment du  sinus  sur  une  petite  étendue,  pas  de  périsinusite  ;  la 
pyémie  persistant  au  bout  de  quatre  jours,  nouvelle  opération, 
prolongement  du  dégagement  du  sinus,  la  ponction  exploratrice 
donne  issue  à- du  sang,  la  flèvre  disparaît  en  trois  jours.  Guéri- 
son  de  Totorrhée.  Audition  presque  nulle. 

7.  Jeune  fille  de  14  ans.  Otorrhée  chronique  droite.  La  pyémie 
apparaît  le  22  janvier  1896,  violents  maux  de  tête  depuis  quinze 
jours  environ,  le  24  janvier,  résection  de  Tapophyse  masloïde 
jusqu'à  Tantre  qui  est  vide,  ablation  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  et  évacuation  de  la  coupole  qui  ne  renferme  au- 
cun foyer  purulent.  Ouverture  du  crâne  au-dessus  du  tegmen 
tympani  par  le  procédé  de  Bergmann.  Incision  en  croix  de  la 
dure  mère,  il  s'écoule  beaucoup  de  liquide  cérébro-spinal.  Ponc- 
tion du  cerveau  dans  plusieurs  directions  avec  un  résultat  néga- 
tif, les  parties  restantes  de  l'apophyse  mastoide  sont  excisées, 
on  découvre  une  cavité  grosse  comme  une  noisette  contenant 
des  débris  graisseux  de  la  dimension  d'un  pois,  et  qui  sécrète  du 
pus  analogue  à  celui  qui  sort  de  l'oreille.  Pas  de  complication 
sinusienue  bien  que  la  cavité  soit  très  voisine. 

Pyémie  au  bout  de  trente  jours.  En  tout  quinze  frissons, 
graves  affections  articulaires  des  pieds,  des  genoux,  des  mains  et 
de  l'articulation  sterno-claviculaire  gauche  sans  suppuration.  Le 
sixième  jour  après  l'opération^  on  constate  un  prolapsus  céré- 
bral dans  la  paroi  crânienne.  Au  bout  de  treize  jours,  en  raison 
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des  frissons,  on  pratique  la  ponction  explorative  du  sinus  et  du 
cerveau  à  travers  le  prolapsus  avec  un  résultat  négatif.  Peu  à 
peu  le  prolapsus  rétrocède.  Guérison  totale  avec  audition  à  4  ou 
5  mètres,  même  pour  le  chuchotement. 

8.  Jeune  homme  de  17  ans.  Otite  moyenne  gauche  depuis  le 
4  avril  1897.  Début  de  la  pyémie  avec  une  otorrhée  minime,  le 
sinus  est  très  sensible.  Opération  au  bout  de  peu  de  jours.  Antre 
libre.  Ostéite  mastoïdienne,  dégagement  étendu  du  sinus,  inci- 
sion, ablation  partielle  du  thrombus.  La  pyémie  persiste  dix- 
huit  jours  ;  au  bout  de  sept  jours,  commencement  de  suppura- 
lion  dans  la  région  du  bulbe  de  la  jugulaire.  Thrombose  pro- 
gressive de  la  jugulaire  atteignant  la  clavicule  douze  jours  après 
l'opération  ;  la  sonde  atteint  presqu'au  bulbe,  on  sent  les  os. 
Guérison  de  la  pyémie,  la  fièvre  disparaît  dix-huit  jours  après 
rinlervention,  ensuite  paralysie  faciale  subite,  température  nor- 
male, bon  état  général.  On  rouvre  de  nouveau  et  on  trouve  seu- 
lement des  granulations  qu'on  enlève  ;  aussitôt  la  paralysie  dis- 
paraît. Le  malade  est  maintenant  presque  remis. 

Etant  scrofuîeux,  le  malade  est  aussi  atteint  d'une  ostéomyé- 
lite du  tibia,  opérée  plusieurs  fois  et  actuellement  en  voie  de 
guérison.  Il  est  toujours  à  l'hôpital  évangélique  d'Odessa. 

Conclusions  :  Une  oreille  pyémique  ne  peut  être  améliorée 
que  par  l'opération.  Bien  que  certains  cas  puissent  guérir  spon- 
tanément il  est  préférable  d'intervenir  au  début  de  l'affection. 

Les  méthodes  opératoires  de  Stacke  sont  les  meilleures  ; 
d'abord  la  coupole,  puis  l'antre,  le  sinus,  l'extrémité  de  l'apo- 
physe masto!de  et  enfin  la  cavité  crânienne. 

Discussion. 

Heiman.  —  La  présence  d'une  pyémie  sans  thrombose  s'explique 
en  ce  que  le  sang  du  malade  contient  trop  peu  d'antitoxine  et 
que  les  bactéries  trouvent  le  champ  libre  pour  s'y  multiplier  ; 
l'absence  des  métastases  articulaires  et  musculaires  vient  de  ce 
qu'il  y  a  ici  moins  de  vaisseaux  sanguins  que  dans  l'intérieur  du 
corps.  Selon  l'auteur  on  n'observe  jamais  le  thrombus  au  début 
de  la  pyémie;  il  se  développe  ultérieurement,  quand  il  reste  en- 
core un  foyer  purulent  ou  des  parties  malades  dans  la  cavité 
crânienne.  Le  diagnostic  de  thrombose  des  sinus  est  probable 
mais  non  certain  au  début,  ce  n'est  qu'à  une  période  plus  avan- 
cée qu'on  peut  faire  un  diagnostic  certain. 

ScHMiOT  ne  veut  pas  émettre  de  thèses  générales,  mais  seule- 
ment tirer  des  conclusions  de  ses  observations. 
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VcKthnxyy  (Christiana;,  a  m  des  pjrémies  sans  Ihrombiis.  Il 
est  partisan  de  la  ligature  de  la  jognlaîre  même  en  cas  de  mé- 
tastases. 

13.  R.  BoTEY.  —  La  ponction  de  la  fenêtre  enraie  dam  le»  f  erUgo, 
bourdonnements  et  certaines  affections  labyrinthiqoes.  (Voir  An- 
nales, n*  d'octobre  1897). 

Discussion. 

Heimax  demande  à  Tantenr  s'il  ponctionne  aussi  one  fenêtre 
normale  et  à  quels  signes  il  s*aperçoit  qu'il  a  pénétré  dans  la 
fenêtre. 

BoTEY.  —  Il  s^agit  de  tympans  épaissis;  dans  les  surdités 
graves,  le  vertige  et  les  bruit  disparaissent  mais  Toule  ne  s'amé- 
liore pas. 

CozzoLiNO  a  le  premier  perforé  la  membrane  par  hasard  et  a 
pénétré  dans  la  fenêtre.  A  l'examen  chimique  on  trouva  de  la 
péri-lymphe  (Congrès  otologique  de  Bruxelles,  1888).  Pas  de 
suites  ;  deux  autres  spécialistes  rapportèrent  à  ce  Congrès  qu'ils 
n'avaient  pas  eu  d'accidents  en  ponctionnant  la  fenêtre  ronde, 
c'est  ce  qui  donna  à  Fauteur  l'idée  de  recourir  à  la  ponction  de 
la  fenêtre  dans  les  cas  de  vertiges  et  de  bourdonnements. 

44.  L.  Bar  (Nice).  —  De  Totomycose  (Voir  Annales,  page  515). 

{A  suivre). 
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I.  —  OBEILLE 

L'onie  des  enfants  à  l'école,  par  A.  Barbier  (/.  de  clinique  et  de 
thérapeutique  infantiles,  10  décembre  1896.) 

L'auteur  blàme  la  coutume  que  ron  a,  dans  les  établissements 
d'instruction,  de  placer  les  élèves,  en  classe,  dans  Tordre  des 
lettres  initiales  de  leurs  noms.  Fréquemment  des  parents  amè- 
nent au  médecin  leur  fils  ou  leur  fille,  disant  avoir  observé  de- 
puis quelque  temps  que  leur  enfant  était  un  peu  dur  d'oreille  ; 
le  praticien  constate  quelque  affection  plus  ou  moins  grave  qui 
produit,  en  effet,  une  diminution  delà  perception  auditive.  L'en- 
fant qui;  à  cause  de  la  lettre  initiale  de  son  nom,  se  trouve  être 
placé  dans  sa  classe  assez  loin  du  professeur  a,  depuis  un  cer- 
tains temps,  de  mauvaises  notes,  est  accusé  de  légèreté,  de 
paresse,  et  le  professeur  finit  même  par  le  prendre  en  grippe  et 
par  ne  plus  s'occuper  de  lui. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  d'attirer  l'attention 
du  corps  enseignant  sur  ces  faits  qu'il  doit  signaler  aux  parents, 
afin  que  les  petits  malades  soient  traités  avant  que  leur  affection 
devienne  incurable.  l.  egger. 

Importance  de  rezamen  médical  auriculaire  dans  les  écoles,  par 
Chaubellan  (/.  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles, 
4  février  1897). 

Répondant  à  Barbier  (article  précédent),  l'auteur  trouve  que 
l'intervention  des  professeurs,  dans  les  faits  permettant  de 
conclure  à  une  diminution  de  l'acuité  auditive,  n'est  pas  une 
chose  mauvaise  en  soi,  mais  qu'elle  est  complètement  insuffi- 
sante. L'attention  du  professeur  ne  sera  réellement  éveillée  que 
lorsque  la  puissance  de  l'ouïe  sera  bien  diminuée,  c'est-à-dire, 
lorsque  se  manifesteront  dans  les  devoirs  des  enfants  des  incohé- 
rences et  des  saugruités,  c'est-à-dire  encore,  lorsque  le  mal 
sera  peut-être  trop  avancé  pour  être  encore  curable.  Or,  avant 
d'en  arriver  à  ce  degré  de  surdité,  l'enfant  passe  par  une  étape 
dans  laquelle  la  diminution  de  l'acuité  auditive  est  peu  marquée, 
et  ne  se  manifeste  que  par  quelques  lacunes,  l'enfant  prenant 
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parfois  un  mot  pour  un  autre  ;  ceci  passe  le  plus  souvent  ina- 
perçu du  professeur,  qui  laisse  ainsi  échapper  involontairement 
à  un  traitement  efficace  une  surdité  au  début. 

Considérant  donc  la  multiplicité  et  la  variété  des  affections 
auriculaires  chez  l'enfant,  le  nombre  considérable  d  enfants  où 
Ton  ne  constate  pas  l'affaiblissement  de  Touîe  en  temps  oppor- 
tun, la  difficulté  qu'éprouvent  à  gagner  leur  vie  les  sourds  qui, 
par  ce  fait,  sont  souvent  à  charge  à  la  société  ;  étant  donné, 
d'autre  part,  que  l'affaiblissement  léger  de  l'ouïe  est  curable, 
Tauteur  pense  qu'il  serait  nécessaire  de  charger  un  médecin 
d'examiner  une  ou  deux  fois  par  an  les  oreilles  des  enfants  des 
écoles,  au  point  de  vue  de  l'acuité  auditive.  I^es  parents,  préve- 
nus d'un  affaiblissement  de  Torgane  de  l'ouïe,  feraient  le  néces- 
saire. L.  EGGER. 

La  portion  oondnctrice  dn  labyrinthe,  par  Chbatlb  (Arch.    of 
otology,  t.  XXXI,  n«  2,  1897). 

Petite  note  consacrée  à  cette  idée  que  l'appareil  conducteur 
des  sons  ne  se  termine  pas  à  la  platine  de  l'étrier  comme  on 
le  dit  communément.  Les  ondes  sonores  avant  d'arriver  aux 
terminaisons  nerveuses  ont  à  traverser  la  périlymphe,  le  laby- 
rinthe membraneux  et  l'endolymphe.  Quelques  considérations 
au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique.  m.  ls. 

Sinus  auriculaire  congénital,  par    Cheatle   (Arch,   of  otology, 
t.  XXVI,  no  2,  1897). 

Femme  de  23  ans  se  présente  avec  un  petit  ulcère  à  base  in- 
durée, situé  immédiatement  en  avant  du  pavillon  À  l'union  de 
l'hélix  avec  la  joue.  Une  petite  ouverture  a  toujours  existé  à  ce 
niveau  et  déterminé  de  temps  à  autre  des  abcès.  Sous  le  chlo- 
roforme on  ouvre  largement  et  on  applique  de  l'acide  phénique 
pur.  Guérison.  m.  ls. 

Deux  petits  points  de  pratique,  par  Lvcm  {Archiv  f,  Ohrenheilk,, 
vol.  XXII,  n«>»  3-4,  juin  4897). 

1°  Pour  éviter  la  congestion  qui  accompagne  l'emploi  des 
différents  masseurs  et  qui  peut  avoir  de  sérieux  inconvénients, 
Lucœ  donne  un  petit  coup  de  ciseaux  au  tube  de  caoutchouc  dans 
le  voisinage  de  l'embout  auriculaire.  On  a  ainsi  une  sorte  de 
soupape  de  sûreté  qui  met  â  l'abri  des  chocs  trop  brusques  sur 
l'oreille  moyenne. 
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2®  Pour  éviter  d'envoyer  dans  la  trompe  et  Toreille  moyenne 
les  sécrétions  nasales  que  le  cathéter  a  pu  recueillir  en  route, 
Lucffl  avait  d'abord  imaginé  d'introduire  dans  la  sonde  un  man- 
drin que  l'on  retirait  après  l'introduction  dans  la  trompe.  Mais 
l'extrémité  du  mandrin  ramenait  du  mucus  dans  la  lumière  du 
cathéter.  Il  est  préférable  d'introduire  le  cathéter  en  même 
temps  qu'on  y  fait  passer  un  courant  d'air  avec  le  double  ballon  : 
de  cette  façon  les  sécrétions  nasales  ne  peuvent  s'introduire 
dans  le  cathéter.  u.  ls. 

Polypes  du  conduit  auditif  externe  survenus  dans  le  cours  d'otites 
externes  aigaés,  par  Chambellan  (J.  de  clinique  et  de  thérapeu- 
tique  infantiles,  5  novembre  i896). 

Il  s'agit  de  deux  malades  atteints  d'une  suppuration  récente  du 
conduit  auditif  externe,  l'oreille  moyenne  étant  complètement 
indemne.  Dans  le  premier  cas,  un  homme  de  43  ans,  comme 
dans  le  second,  sa  nièce,  une  fillette  de  5  ans,  la  masse  poly- 
peuse  était  implantée  sur  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif 
externe,  légèrement  en  avant  de  la  membrane  du  tympan  qui 
n'était  nullement  perforée.  A  noter  encore  ici  la  prédisposition 
de  famille  à  produire  des  polypes  auriculaires.  l.  egger* 

Considérations  histologiques  et  pathologiques  sur  le  marteau  et 
l'enclume,  par  Do.salibs  {Arehiv  f,  Ohrenheilk.,  t.  XLll,  n***  3-4, 
juin  1897). 

On  a  l'habitude  de  dire  que  les  osselets  sont  constitués  par 
une  couche  externe  de  tissu  compact  et  par  une  substance  interne 
spongieuse.  Rudinger  y  décrit  trois  couches  :  une  externe  com- 
pacte, une  moyenne  moins  compacte  et  une  interne  spongieuse. 
Mais  en  réalité  l'examen  montre  qu'il  ne  s'agit  que  de  tissu 
compact,  comme  l'ont  déjà  dit  Bninner  et  Eug.  Rôsner,  dont  la 
couche  externe  parait  un  peu  plus  dure.  Comme  tissu  spongieux 
on  ne  trouve  que  quelques  rares  travées  osseuses  qui  traversent 
irrégulièrement  l'espace  médullaire. 

Cet  espace  médullaire,  particulièrement  grand  dans  le  corps 
de  l'enclume,  a  la  même  configuration  que  l'os  lui-même,  mais 
ses  parois  sont  inégales  avec  des  saillies  et  des  anfractuosités  :  il 
n'y  a  pas  en  réalité  de  canal  médullaire  s'élendant  dans  toute 
la  longueur  de  l'os.  Mais  il  existe  de  petits  canalicules  qui  s'insi- 
nuent dans  tous  les  prolongements  osseux  jusqu'à  leur  extré- 
mité et  font  communiquer  la  cavité  médullaire  avec  la  surface 
externe. 
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Les  osselets,  plus  encore  le  marteau  que  renclume,  sont  ezlra- 
ordinairement  riches  en  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques^ 
Aussi  lorsqu'il  se  produit,  ce  qui  n'est  pas  rare,  une  carie  des 
osselets,  n'est-ce  pas  dans  leur  constitution  histologique  elle- 
même  ou  dans  leurs  moyens  de  nutrition  qu'il  faut  en  rechercher 
la  cause.  Pour  Tauteur  celle-ci  existe  soit  dans  une  périostiie,  soit 
dans  une  lésion  de  la  moelle  osseuse  et,  le  plus  souvent,  c'est  la 
périostite  qui  doit  être  incriminée  et  qui  donne  naissance  à  la 
carie  et  h  la  nécrose.  k.  ls. 

Occlusion  permanente  des  perforations  sèches  du  tympan,  par 
0.  Bahnick  {At'chiv  f,  Ohrenheilk.,  t.  XL! F,  n«*  3-4-,  juin  <897). 

L'auteur  passe  en  revue  les  différents  procédés  qui  ont  été 
préconisés  pour  obtenir  la  fermeture  complète  des  perforations 
tympaniques  dont  les  bords  se  sont  épidermisés:  cautérisation 
au  nitrate  d'argent  (Politzer)  ou  au  thermocautère  (Schwartxe), 
incisions  multiples  des  bords  de  la  perforation  (Gruber],  grefTes 
avec  la  peau  de  l'avant- bras  (Berthold]  ou  la  pellicule  de  Tœuf 
(Haug),  et  donne  la  préférence  au  procédé  qui  a  été  indiqué 
par  OkunefT. 

Ce  procédé  fort  simple  consiste  dans  l'attouchement  des  bords 
de  la  perforation,  après  cocaïnisation  préalable,  avec  un  petit 
tampon  de  coton  imprégné  d'acide  tricblo  racé  tique.  Cette  cau- 
térisation ne  doit  être  renouvelée  que  tous  les  huit  jours.  Bamick 
rapporle  11  cas  observés  par  lui,  à  la  clinique  de  Gomperz  qui 
avait  déjà  eu  quatre  guéri  sons  et  six  améliorations:  chez  tous 
les  malades  traités  il  obtint  la  fermeture  de  la  perforation  et 
une  amélioration  de  l'audition  m.  ls. 

L'oreille  moyenne  et  le  sinus  sphénoidal  dans  la  diphhtérie.  par 
E.  LoMMEL  {Arch  of  oiology,  t.  XXXI,  n«  2,  1897). 

Lommel  rapporte  25  cas  dont  toutes  les  dissections  ont  été 
faites  par  Siebenmann.  Dans  aucun  cas  il  ne  s'agissait  de  com- 
plication de  scarlatine  et  dans  tous  le  bacille  de  LOfTler  avait 
été  trouvé,  soit  avant,  soit  après  la  mort. 

Dans  un  cas  seulement  il  n'y  avait  pas  de  lésions  de  l'oreille 
moyenne,  de  sorte  qu'on  peut  considérer  l'otite  comme  faisant 
partie  des  lésions  habituelles  de  la  diphthérie. 

Le  diagnostic  se  fait  rarement  pendant  la  vie,  parce  qu'au  dé- 
but les  symptômes  sont  peu  marqués,  que  les  enfants  sont  trop 
jeunes  pour  attirer  l'altention  sur  leurs  oreilles,  et  qu'enfin 
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dans  aucun  des  cas  rapportés  il  n*y  avait  de  perforation  de  la 
membrane  constatée  pendant  la  vie. 

Dans  deux  cas  seulement  il  y  avait  de  Tobstruction  des 
trompes. 

Dans  5  cas  on  trouva  de  Totite  moyenne  catarrhale  aiguë  plus 
ou  moins  marquée,  sans  exsudât  :  dans  4  cas,  sécrétion  non  pu- 
rulente. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  le  contenu  de  la  caisse  était 
purulent  et  deux  fois  il  y  avait  une  membrane  diphthérique.  Deux 
fois  également  il  y  avait  perforation  de  la  membrane,  mais  sans 
issue  de  pus  au  dehors  pendant  la  vie. 

Contrairement  aux  idées  reçues,  Fauteur  ne  croit  pas  à  une 
propagation  du  pharynx  à  la  caisse  par  la  trompe,  celle-ci  ne 
participant  que  rarement  à  l'inflammation,  au  moins  dans  sa  par- 
tie moyenne. 

Le  sinus  sphénoîdal  était  indemne  une  fois,  présentait  de  la 
rougeur  et  un  gonflement  modéré  trois  fois,  renfermait  du  liquide 
non  purulent  trois  fois  et  du  pus  trois  fois.  Une  fois  il  y  avait 
une  membrane  diphthérique.  Les  autres  cas  non  examinés. 

M.  LS. 

Carie  tuberevlanse  de  l'oreille  moyenne  ayant  perforé  les  fenê- 
tres ronde  et  ovale,  par  W.  11ab?ibl,  de  Dresde  (Archives  of 
otology,  vol.  XXVI,  n«  2,  189'7). 

L*intérét  de  cette  observation  réside  surtout  dans  un  examen 
microscopique  très  complet  qu'accompagne  une  double  planche 
hors  texte. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  trois  mois,  né  d'une  mère  tuber- 
culeuse emportée  par  des  phénomènes  aigus  peu  après  l'accou- 
chement. Otorrhée  droite  datant  de  un  mois  avec  paralysie  fa- 
ciale très  accentuée.  Chute  spontanée  du  marteau  dans  un 
lavage.  L'enfant  succombe  (granuHe)  quelques  jours  après  son 
entrée. 

A  l'autopsie,  pus  abondant  dans  le  conduit  et  dans  la  caisse 
contenant  des  bacilles  de  Koch.  La  membrane  tympanique,  le 
marteau  et  l'enclume  sont  absents,  ainsi  que  les  muscles  et 
leurs  tendons.  La  muqueuse  est  plutôt  atrophiée,  sauf  an  niveau 
de  la  fenêtre  ronde  où  il  y  a  une  petite  masse  bourgeonnante. 
L'étrier  est  mobile,  sa  position  normale.  Le  promontoire  est  dé- 
nudé et  carié. 

Au  point  de  vue  microscopique,  Tauteur  décrit  soigneusement 
les  lésions  osseuses  qui  sont  de  la  carie  avancée  et  étendue.  La 
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fenêtre  ronde  est  érodée  à  sa  partie  antérieure  qui  donne  nais- 
sance à  une  granulation  recouvrant  à  demi  la  fenêtre  elle  même  : 
cette  granulation  remplit  également  la  rampe  tympanate.  Immé- 
diatement au  contact  de  la  fenêtre  ronde  la  rampe  contient  des 
granulations  tuberculeuses,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares 
en  s'éloignant  et  le  reste  de  la  cochlée  est  normal,  sauf  la  dila- 
tation des  vaisseaux.  L'aqueduc  du  limaçon  contient  aussi  du 
tissu  de  granulations. 

Mêmes  modifications  histologiques  au  niveau  de  la  fenêtre 
ovale,  où  rétrier  n'est  pas  déplacé,  bien  que  sa  base  soit  né- 
crosée. 

Le  canal  de  Fallope  communique  avec  la  caisse  par  plusieurs 
ouvertures  résultant  de  la  carie  :  il  offre  par  place  des  granula- 
tions. Le  nerf  est  dégénéré  et  ne  se  colore  pas  par  le  Weigert. 
L'auteur  insiste  en  terminant  sur  la  rapidité  de  l'évolution  et  de 
l'intégrité  relative  du  labyrinthe  et  du  nerf  acoustique. 

M.  LS. 

Des  abcès  du  cou  consécutifs  à  rotite  moyenne.  ReTue  générale, 

par  F.  DE  QuERVAiN  (Semaine  médicale,  21  avril  1897). 

A  signaler  cette  intéressante  revue  générale  dont  il  est  impossi- 
ble de  donner  une  analyse  sans  en  retrancher  des  citations  im- 
portantes. L.  EGGSR. 

Cholestéatome  de  l'apophyse  mastoide  gauche.  Trépanation  de 
l'antre  et  de  l'oreille  moyenne.  Guérison,  par  J.  BRAQCKUâYE 
{Archives  internat,  de  laryngologie,  mars  avril  1897). 

C'est  l'histoire  d'un  malade  chez  lequel,  à  la  suite  d'otorrhée 
persistante,  il  s'est  développé  un  cholestéatome  de  Tapophyse 
mastoïde  gauche.  L'auteur  trépana  l'antre  et  Toreille  moyenne, 
enleva  les  masses  cholestéatomateuses,  curetta  les  fongosités,  et 
le  malade  fut  complètement  guéri  trois  mois  après. 

L.  EGGBR. 

Accidents  cérébraux  (psendo- méningite)  au  coars  d'une  otorrhée 
chronique.  Trépanation  de  la  mastoide.  Gnérison,  par  G.  Celle 
{Archives  internat,  de  laryngologie^  mars-avril  1897). 

Il  s'agit  d'une  femme  atteinte  d'otorrhée  chronique  depuis 
plusieurs  années  et  qui  fut  prise  subitement,  sans  phénomènes 
objectifs  de  rétention,  de  symptômes  cérébraux  :  Demi-coma, 
pouls  rapide  et  petit  ;  température  de  plus  de  40®,  vomissements. 
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Ces  accidents  ont  été  précédés  de  céphalée  intease  et  d'apathie. 
Malgré  Tincertitude  du  diagnostic,  l'indication  opératoire  était 
nette.  L'auteur  procède  donc  à  la  trépanation  mastoïdienne  et 
à  l'ouverture  de  l'antre,  de  laquelle  il  ramène  des  fongosités. 
Les  cellules  profondes  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoîde  ren- 
ferment du  pus  ;  enfin  G.  pratique  le  curettage  de  la  caisse  par  le 
conduit.  La  guérison  a  suivi  la  marche  classique;  au  bout  d'un 
mois,  la  plaie  mastoïdienne  était  complètement  cicatrisée. 

L'auteur  termine  par  quelques  considérations  générales,  insis- 
tant sur  le  danger  qu'il  y  a  d'hésiter  à  intervenir  et  sur  l'inno- 
cuité de  l'intervention  elle-même.  l.  egger. 


IL  —  NEZ  ET  SINUS 

La  toux  nocturne  spasmodique  émétisante  des  jeunes  enfants  et 
le  corysa,  par  Gastou  (7.  de  clinique  et  de  thérapeutique  infan^ 
aies,  18  décembre  1896}. 

L'auteur  insiste,  pour  que  le  praticien  la  dépiste,  sur  cette 
maladie  fréquente  chez  les  jeunes  enfants  qui  peut  être  résumée 
en  ceci  :  coryza  aigu  ou  chronique,  avec  toux  nocturne  spasmo- 
dique  émétisante.  L'étiologie  de  cette  toux  est  bien  simple  ;  elle 
n'existe  que  chez  les  jeunes  enfants  parce  qu'ils  ne  se  mouchent 
pas  et  ne  crachent  pas,  et  que  les  mucosités  nasales  tombent 
dans  l'arrière-gorge.  C'est  surtout  le  coryza  postérieur  qui  est  à 
craindre  parce  qu'on  l'ignore  le  plus  souvent.  Quant  au  traite- 
ment, guérir  le  coryza  c'est  guérir  la  toux.  Donc,  pommade  à  la 
vaseline  boriquée  associée  à  l'antipyrine.  l.  egger. 

Rhinites  professionnelles,  par  Prota  {Gazetta  degli  ospedali^  1897, 
p.  521). 

Dans  un  cas  d'obstruction  presque  complète  du  nez  avec  sécré- 
tion abondante  et  visqueuse,  gonflement  et  rougeur  entière  de 
la  nuque,  Prota  ne  put  trouver  aucune  cause  et  en  particulier  pas 
de  syphilis.  Mais  le  malade  était  infirmier,  respirait  sans  cesse 
des  poussières  infectieuses  et  irritantes.  Leur  action  a  peut-être 
causé  cette  rhinite  purulente  d'autant  plus  facilement  qu'elle 
s'exerçait  sur  un  terrain  lymphatique.  Les  lavages  alcalins  joints 
à  un  éloignement  momentané  du  milieu  suspect  amenèrent  une 
guérijjon  rapide.  a.  f.  plicque. 
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Nouveau  procédé  de  tamponnement  nasal,   par  J.  Dionisio  (Gior- 
nale  delta  /?.  Accademia  di  Torino,  1897,  n*  2  p.  Ii9). 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales  est  toujours  pénible  d'une 
part  en  raison  de  la  pression  exercée,  d'autre  part  en  raison  de 
la  suppression  de  la  respiration  nasale.  Ces  deux  inconvénients 
peuvent  être  très  atténués  en  employant  un  tampon  de  gaze  anti- 
septique au  centre  duquel  on  place  un  tube  à  drainage  en  gomme 
élastique  d'environ  huit  millimètres  de  diamètre.  Avant  d'enrou- 
ler la  gaze,  on  tend  fortement  le  tube  sur  un  mandrin  qui  sert 
également  à  l'introduction  dans  les  fosses  nasales.  Quand  on  re- 
tire le  mandrin,  le  tube  en  se  dilatant  exerce  une  pression  suffi- 
sante et  modérée. 

Dionisio  a  essayé  ce  procédé  avec  succès  dans  une  trentaine 
d*épislaxis  rebelles.  En  particulier,  après  la  résection  des  épines 
de  la  cloison  des  cornets,  les  ablations  de  polypes,  ce  tamponne- 
ment constitue  à  la  fois  un  hémostatique  et  un  pansement. 

A,   F.   PLIGQGS. 

Végétations  adénoïdes  du  naso-pharynz  ;  étude  clinique  et  ana- 
tomo-pathologique,  par  M.  Bride  et  Logan  TuRiNEr  (Edinb.  mcd, 
j'ourn.,  avril  1897,  p.  355). 

L'étude  est  basée  sur  l'observation  de  600  cas  de  végétations, 
Il  n'y  a  guère  de  critérium  pour  dire  où  commence  l'état  hyper- 
trophique  ;  il  est  certain  que  les  symptômes  morbides  se  pré- 
sentent avec  de  très  légères  hypertrophies  et  peuvent  faire  dé- 
faut parfois  malgré  un  développement  notable  du  tissu  adénoïde. 
—  Les  maladies  infectieuses  de  l'enfance  sont  souvent  le  point 
de  départ  ou  au  moins  l'occasion  d'une  poussée  hypertrophique 
des  végétations.  —  Le  plus  jeune  sujet  observé  avait  dix-huit 
mois,  le  plus  vieux  quarante-huit  ans.  Les  sourds-muets  offrent 
une  proportion  considérable  de  végétations. 

Au  point  de  vue  histologique,  l'examen  de  100  cas  de  végéta- 
tions a  permis  d'établir  les  données  suivantes  :  l'épithélium  cilié 
afTecte  souvent  une  variété  stratifiée,  squameuse,  et  peut  s'épais- 
sir beaucoup,  surtout  dans  les  nàso-pharynx  étroits  des  enfants 
où  les  tissus  sont  soumis  à  des  pressions  intermittentes  ;  les 
cils  d'autres  fois  sont  détruits  sur  de  grandes  surfaces  et  l'épithé- 
lium s'amincit.  Le  tissu  fibreux  tend  à  s'hypertrophier  dans  et 
autour  des  vaisseaux  d'abord,  envahissant  le  tissu  adénoïde  en- 
suite, ce  qui  mt'îne  à  sa  rétraction  ;  ce  processus  s'observe  aussi 
bien  chez  de  jeunes  enfants  que  chez  les  adolescents,    m.  ».  w. 
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Etude  clinique  sur  les  végétations  adénoïdes  à  propos  de  618  cas 
opérés  de  novembre  1894  à  novembre  1896  dans  le  service  du 
D'  Monre,  par  Brindel  (Rev.  hebd.  de  laryngol.^  40  e/  il 
avril  97). 

Affection  des  plus  communes,  souvent  méconnue,  observée 
surtout  dans  Tenfance,  mais  se  rencontrant  encore  chezTadulte 
dans  une  proportion  de  10  à  12  %  des  cas.  L'auteur  appelle  de 
nouveau  Tattention  sur  l'importance  des  adénoïdes  à  propos  de 
certaines  céphalées  gravatives,  d'accès  épi lepti formes,  et  dln- 
contineuces  d'urine  que  peut  faire  disparaître  Tablation  de  ces 
végétations.  Elles  expliquent  souvent  chez  Tadulte,  où  elles  sont 
trop  souvent  méconnues,  les  otorrhées  rebelles  ;  les  otites  catar- 
rhales  à  répétition,  et  rabaissement  progressif  de  Taudition 
qui  en  est  la  conséquence.  L'adénoîdien  adulte,  outre  Taspect 
hébété  caractéristique,  a  souvent  une  tendance  marquée  à  la 
bouffissure  par  surcharge  adipeuse  des  téguments  de  la  face. 
L'examen  des  adénoïdes  doit  toujours  être  accompagné,  pour 
s'éviter  de  désagréables  mécomptes,  de  Texploration  attentive 
des  fosses  nasales  :  hypertrophies  partielles  ou  généralisées  de 
la  muqueuse  des  cornets  ;  saillies  provenant  de  la  cloison  ;  atré- 
sie  des  choanes,  et  hypertrophie  osseuse  du  bord  postérieur  du 
vomer  ;  à  signaler  aussi  la  disposition  surélevée,  ogivale,  de  cer- 
taines arrière-narines,  rendant  l'opération  plus  difficile. 

L'auteur  rappelle  en  passant  les  adénites  cervicales  et  tra- 
chéobronchiques,  tributaires  des  adénoïdes  ;  il  insiste  enfin  sur 
ce  fait  que  le  diagnostic  ne  doit  pas  être  fait  superficiel,  mais  bien 
complet  ;  ce  qui  permet  de  diriger  à  coup  sur  l'intervention. 

Il  préconise  une  sorte  d'entraînement  du  malade  qui  dispense 
de  la  narcose  dans  bon  nombre  de  cas  ;  et  insiste  sur  les  avan- 
tages de  la  douche  post-opératoire  (hémostase  ;  nettoyage),  lors- 
qu'elle passe  sans  difficultés  ;  les  otites  consécutives  ont  été 
bien  exagérées  quant  à  leur  fréquence  et  leur  gravité  c'est 
d'ailleurs  l'opinion  que  ne  cesse  de  défendre,  avec  des  mil- 
liers de  faits  à  l'appui,  notre  maître,  M.  le  D'  Gouguenheim. 
Aussitôt  après  l'opération  ou  dans  les  jours  qui  suivent,  l'ex- 
ploration du  cavum  doit  être  faite  à  nouveau. 

S'il  reste  des  débris  dans  les  choanes,  on  les  écrase  avec  l'on- 
gle, on  les  enlève  à  l'anse  froide  suivant  leur  importance  ;  les 
végétations  laissées  dans  les  fossettes  seront  enlevées  à  l'aide  de 
fines  curettes  tranchantes  sur  un  côté  ;  celles  occupant  de  pro- 
fonds récessus  le  seront  en  plusieurs  séances  presque  toujours  ; 
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avec  des  adénotomes  pelits  et  fortement  coudés  sur  le  manche  ; 
enfin  certaines  végétations  inHltrées,  et  peu  saillantes,  seront 
grattées  avec  force ,  surtout  celles  voisines  des  pavillons,  dont 
on  évitera  avec  soin  la  blessure  ;  contre  certains  spasmes  exagé- 
rés des  muscles  palatins,  on  insistera  sur  la  cocaînisation  du 
voile. 

L'opération  reste  toujours  plus  laborieuse  chez  l'adulte  que 
chez  Tenfant. 

Comme  complications,  Tauteur  a  noté  une  hémorrhagie  chez 
une  hémophile  ;  des  pharyngites  aiguës,  souvent  avec  otalgies, 
par  refroidissement,  ou  par  infection,  l'opération  ayant  été  faite 
en  période  d'adénoîdite  ;  enflnun  torticolis,  peu  grave  d'ailleurs, 
intéressant  les  muscles  de  la  nuque  ;  somme  toui^es  complications 
exceptionnellement  graves  et  peu  fréquentes,  ne  pouvant  entrer 
en  parallèle  avec  les  avantages  énormes  retirés  de  l'opération. 

On  observe  des  repullulations  de  la  troisième  amygdale,  mais 
pas  de  véritables  récidives,  de  l'avis  du  D'  Brindel  ;  soit  qu'il 
s'agisse  de  masses  oubliées  et  qui  se  développent  à  nouveau 
sous  l'influence  de  causes  locales  irritatives  ;  ou  bien  de  r.icatri* 
sations  se  faisant  par  un  processus  de  bourgeonnement  ;  enfin 
du  développement  de  cavités  kystiques  au  milieu  des  follicules 
clos  de  la  région.  h.  ripault. 

Végétations  adénoïdes,  par  A  James  (Med.  record.,  1897,  p.  532}. 

Les  principales  conclusions  à  tirer  des  sept  observations  de  ce 
mémoire  sont  :  i^  l'utilité  qu'a  souvent  l'ablation  des  végétations 
adénoïdes  dans  l'incontinence  nocturne  d'urine  ;  2^  la  persistance 
de  l'obstruction  nasale  en  cas  d'hypertrophie  des  amygdales  et 
de  végétations  adénoïdes  associées  quand  on  traite  seulement 
la  première  lésion  ;  3o  la  possibilité  de  simulation  du  croup  par 
des  masses  adénoïdes  volumineuses  ;  4°  le  danger  de  lacérer 
rorifice  de  la  trompe  d'Eustache  et  d'aggraver  la  surdité  au  Heu 
de  l'améliorer  quand  on  emploie  trop  brutalement  la  curette 
tranchante.  a.  f.  pligque. 

Les  grosses  tumeurs  du  naso-pharynXypar  Wteth  (New^York  med, 
journal,  1897,  p.  445). 

Dans  les  ablations  d'énormes  tumeurs  du  nasopharynx  W. 
signale  les  deux  moyens  suivants  qui  lui  ont  réussi  dans  deux 
cas  particulièrement  graves  :  1®  anesthésie  presque  exclusive- 
lAent  par  la  morphine  en  ne  donnant  que  quelques  gouttes  de 
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chloroforme  ou  d*éther  en  inhalations.  W.  dans  plusieurs  opé- 
rations sur  les  voies  respiratoires  et  en  particulier  dans  un  cas 
d'ablation  du  larynx  a  obtenu  une  anesthésie  suffisante  avec  la 
morphine  seule.  L'ablation  du  larynx  dura  une  heure  trois  quarts, 
l'opéré  resta  tout  ce  temps  sans  agitation,  sans  manifester  de 
douleur,  sans  mémoire  de  l'opération  au  réveil  ;  2^  injection 
intraveineuse  de  solution  saline  au  cours  de  l'opération  pour  pré- 
venir le  coUapsus  et  le  shock  causé  par  Thémorrhagie.  Deux 
litres  et  demi  furent  injectés  dans  un  cas.  A  chaque  injection 
le  pouls  tombait  de  140  à  80  et  redevenait  fort  et  plein. 

A.  F.  PLIGQUB. 

Papillome  du  septnm  nasal,  par  Logan  Turner  {Arch.  of  otology, 
t.  XXVI,  n«  2,  1897). 

Les  cas  de  papillome  vrai  du  nez  ne  sont  pas  très  communs.  11 
s'agit  dans  ce  cas  d'un  homme  de  52  ans  qui  avait  commencé 
trois  ans  auparavant  à  avoir  de  la  gêne  dans  la  narine  droite, 
gêne  qui  augmenta  peu  à  peu  après  un  traumatisme  et  devint 
très  marquée  deux  ans  plus  tard  après  un  deuxième  coup  sur  le 
nez.  Une  tumeur  faiblement  saignante  fit  son  apparition  à  l'en- 
tr«^e  de  la  narine,  en  même  temps  que  la  narine  gauche  s'obs- 
truait complètement  à  sou  tour,  par  déviation  simple  de  la  cloi- 
son comme  le  montra  l'examen. 

La  tumeur,  qui  déterminait  une  très  petite  saillie  du  nez,  se 
présentait  à  la  narine  sous  forme  d'une  masse  recouverte  d'une 
muqueuse,  sans  ulcération,  de  consistance  ferme,  ne  permettant 
l'introduction  ni  du  spéculum,  ni  d'une  sonde.  Opération  chi- 
rurgicale par  décollement  de  l'aile  droite  du  nez  :  la  tumeur  naît 
de  la  cloison  à  laquelle  elle  adhère  par  une  large  base.  Il  y  a, 
en  outre,  plusieurs  petites  tumeurs  indépendantes  et  pédiculées, 
ce  qui  fait  disséquer  et  enlever  la  muqueuse  dans  sa  totalité. 

L'examen  montra  qu'il  s'agissait  d'un  papillome  vrai.  L'auteur 
indique  les  cas  analogues  publiés  depuis  1894,  par  Greswell  Ba- 
ber,  Weil,  J.  Wright.  m.  ls. 

Fibro-sarcome  du  naso-pharynx  et  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 
par  Th.  Hubbard  {Arch,  of  otology,  t.  XXVI,  n»  2,  1897). 

Observation  très  détaillée  et  intéressante  d'un  homme  de 
50  ans,  qui,  au  mois  d'avril  1895,  a  une  aiTection  qualifiée  de 
grippe  et  compliquée  d'otite  moyenne  catarrhale  avec  épanche- 
ment  séro-muqueux   que  l'on  ponctionne  à  plusieurs  reprises. 
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Malgré  cela  il  persiste  de  la  douleur  de  tète,  desbourdonneiuenls 
et  on  trouve  quelques  polypes  dans  le  nez  avec,  dans  le  pharynx, 
une  masse  dont  on  enlève  une  partie  et  qu'on  diagnostique  fibro- 
lymphome  (déc.  1895).  —  Les  douleurs  continuent,  s'étendent  à 
toute  la  tête  et  en  mars  1896,  on  pratique  une  trépanation  du 
crâne  qui  reste  sans  résultat.  ~  Puis  les  symptômes  de  foyer 
s'accentuent,  le  malade  a  une  céphalée  intense,  de  la  raideur  de 
la  nuque,  de  la  protrusion  de  Tœil  gauche  dont  tous  les  muscles 
sont  parésiés,  des  attaques  de  vrai  coma,  du  vomissement  céré- 
bral, etc.  Il  meurt  le  20  octobre. 

A  l'autopsie^  tumeur  du  volume  d'une  amande  sur  le  côté 
gauche  de  la  voûte  pharyngée,  pachyméningite,  tumeur  occupant 
la  fosse  cérébrale  moyenne,  ethmoîdite,  empyème  du  sinus 
sphénoîdal,  otite  moyenne  purulente.  —  L*examen  de  la  tu- 
meur montra  qu'il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome  à  petites 
cellules  rondes.  m.  ls. 

De  Tempyème  du  sinus  maxillaire  considéré  plus  particulièrement 
dans  sa  forme  aiguë,  par  Mendel  {J,  des  pradciens,  21  novem* 
bre  1896.) 

L'auteur  commence  par  rappeler  les  symptômes  cliniques  de 
TafTectiou  Puis  il  relate  trois  observations  intéressantes  : 

Le  premier  cas  durait  depuis  dix  mois  sans  présenter  des 
symptômes  bien  bruyants,  lorsque  le  malade,  souffrant  des  deuts, 
la  deuxième  prémolaire  gauche,  cassée,  fut  extraite.  Les  racines 
de  cette  dent,  d'une  longueur  extraordinaire,  devaient  saillir 
sous  la  muqueuse  du  sinus  ;  là  était  véritablement  la  cause  de 
la  sinusite,  qui  fut  guérie  dès  lors  radicalement. 

Dans  le  second  cas,  à  symptômes  violents  dès  son  début,  le  si- 
nus futéracué  à  plusieurs  reprises  par  Torifice  naturel. 

Le  troisième  détermina  un  phlegmon  de  Porbite  et  causa  la 
mort  par  méningite.  l.  bggsh. 

Trépanation  pour  un  cas  d'abcès  cérébral  conBéoutif  à  une  siniudte 
frontale,  par  Plauchc  {Lyon  médical^  29  novembre  1896). 

L*auteur  commence  par  une  première  observation  relative  à 
un  abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  otite  suppurée,  cas  dia- 
gnostiqué mais  non  opéré  ;  l'autopsie  démontra  l'existence  d'un 
abcès  du  lobe  sphénoîdal  droit  ouvert  dans  le  ventricule  latéral 
et  ayant  son  point  de  départ  dans  une  carie  du  rocher. 

Dans  la  seconde  observation  qui  seule  répond  au  titre  de  cette 
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communication,  nous  avons  sous  les  yeux  un  abcès  du  cerveau 
consécutif  à  une  ostéite  fronto-ethmoïdale  et  à  une  sinusite 
frontale.  La  ponction  du  cerveau,  qui  fut  pratiquée  après  trépana- 
tion de  la  table  interne  du  sinus  frontal  et  incision  cruciale  de 
la  dure-mère,  donna  issue  à  une  collection  purulente  située  à 
huit  centimètres  en  arrière  du  frontal.  Le  malade  qui  était  dans 
le  coma  avant  l'opération  mourut  dans  la  soirée  ;  opposition  à 
Tautopsie.  l.  egger. 

III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Le  salol  dans  les  angines  aiguSs  chez   les  enfants,  par  Carron 
DE  LA  CARRIÈRE   [J ,  des  praticiens f  5  décembre  1896). 

L'auteur  préconise  remploi  du  salol  à  Tintérieur  dans  les  an- 
gines, administré  soit  en  émulsion,  soit  en  cachets,  soit  incor- 
poré dans  des  pastilles  de  chocolat.  Les  doses  varient  :  de  1  an 
à  4  ans,  50  centigrammes  à  2  grammes  ;  3  grammes  pour  8  ans, 
4  grammes  à  partirde  15  ans.  l.  eggbr. 

Amygdalitea  follionlaires  dues  à  l'infection  par  le  lait,  par  G.  Grby* 
Edwards  et  W.  D.  Sevbrn  {Lancet,  12  juin  1897). 

Quatre  observations  où  Tinfection  provenait  de  Tusage  du  lait 
et  en  particulier  de  celui  d'une  vache.  En  examinant  le  lait  de 
celle-ci  on  trouva  les  mêmes  bacilles  que  dans  les  cultures  re- 
cueillies sur  les  amygdales  des  malades. 

SAINT  CLAIR  THOMSON. 

Tonsillo-glossite  aigné  suivie  de  méningite  tuberculeuse,  simulant 
rhystérie,  par  J.  Hollick  [Brit.  med.journ.j  1897,  p.  912). 

Une  femme  de  40  ans  est  atteinte  subitement  de  dysphagie  et 
de  dyspnée  —  on  trouve  une  inflammation  violente  des  amyg- 
dales, le  lendemain  également  de  la  langue  ;  ces  phénomènes 
s'amendent  au  bout  de  trois  jours,  le  malade  commence  à  s*ali- 
menter  lorsque  quatre  jours  après  le  début  de  la  maladie  elle 
refuse  à  nouveau  toute  nourriture,  devient  extrêmement 
apathique,  s'affaiblit  et  maigrit  à  vue  d'œil.  La  température  est 
élevée,  le  pouls  et  la  respiration  s'accélèrent,  mais  il  n'y  a  pas 
de  troubles  digestifs,  pas  de  céphalalgie,  pas  d'accidents  céré- 
braux ;  de  la  dilatation  des  pupilles  qui  restent  égales  et  réa- 
gissent; il  y  a  du  mutisme  mais  la  conscience  est  nette.  La 
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malade  est  nourrie  à  la  sonde  et  considérée  comme  hystérique  ; 
elle  va  ainsi  s'afTaiblissant  sans  autres  phénomènes  et  meurt  au 
bout  de  douze  jours.  A  Tautopsie  on  constate  Fexislence  d'une 
méningite  tuberculeuse,  d'une  éruption  récente  de  tubercules 
miliaires  dans  Tun  des  poumons  et  de  tubercules  crétacés  dans 
l'autre.  x.  n.  w. 

Un  cas  d*actinomyco8e  bacco-faciale  guérie,  par  Duguet  {Presse 
médicale,  12  mars  1897). 

11  s'agit  d'un  cas  d'actinomycose  qui  a  débuté  au  niveau  de  la 
deuxième  prémolaire  inférieure  droite  cariée,  puis  a  envahi 
l'épaisseur  et  la  face  externe  de  la  joue  correspondante.  La  gué- 
rison,  obtenue  en  quatre  mois,  a  été  singulièrement  favorisée  par 
l'adjonction  au  traitement  par  Tiodure  de  potassium  pris  à  l'in- 
térieur, de  quelques  injections  de  teinture  d'iode  du  codex  dans 
les  trajets  ilstuleux  et  dans  les  tissus  malades.         l.  egger. 

La  pharyngotomie  transhyoïdienne  dans  les  rétrécissements  da 
pharynx,  par  Fra RI ER  (Province  médicale^  4  avril  1897,  et  Soc.  des 
Sciences  méd,  de  Lyon, 

Cas  intéressant  montrant  la  possibilité  de  Tapplication  de  la 
pharyngotomie  transhyoîdienne  ou  opération  de  Vallas  à  la  cure 
des  rétrécissements  du  pharynx.  —  Il  s'agit  d'une  malade  pré- 
sentant une  adhérence  complète  de  la  luette  et  du  voile  du  palais 
à  la  paroi  pharyngée  postérieure  et  d'une  double  bride  cicatricielle 
partant  en  avant  des  deux  piliers  postérieurs,  se  dirigeant  de  là 
en  arrière,  pour  se  réunir  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
en  formant  ainsi  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  fer  achevai. 

M.  Vallas,  dans  un  premier  temps,  a  pratiqué  la  section  du 
rétrécissement  par  la  voie  transhyoîdienne  et  maintenu  la  dila- 
tation avec  l'appareil  de  Martin;  la  trachéotomie  préventive  a 
été  jugée  inutile  ;  guérison  opératoire. 

-  C'est  la  deuxième  fois  que  Vallas  pratique  la  pharyngotomie 
transhyoîdienne  pour  une  lésion  analogue,  et  cette  intervention 
qu'il  a  déjà  appliquée  au  traitement  des  néoplasmes  de  répi- 
glotte,  des  kystes  du  canal  thyro-glosse,  à  l'amputation  de  la 
langue,  paraît  devoir  rendre  de  grands  services. 

R.   irilEVANT. 
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Epithélioma  de  l'amygdale  gauche  enlevé  par  la  pharyngotomie 
latérale  avec  section  du  maxillaire  inférieur,  par  Nkwhan 
(Glasgow,  med,journ,y  février  1897,  p.  137). 

Homme  de  54  ans,  souffrant  de  la  gorge  depuis  six  semaines  ; 
une  tumeur  ulcérée  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  occupe 
Tamygdale  gauche,  s'étend  un  peu  sur  le  pilier  postérieur  et  des- 
cend jusqu*à  la  base  de  la  langue  sans  Tenvahir  ;  pas  d'adéuopa- 
tbie.  L'examen  histologique  d'une  parcelle  de  la  tumeur  ayant 
confirmé  le  diagnostic  d*épithélioma  on  procéda  à  l'extirpation 
par  la  voie  externe.  La  guérison  fut  simple  et  huit  mois  plus  tard 
l'opéré  était  toujours  bien  portant.  m.  n.  w. 

Un  cas  de  pharyngotomie  externe  pour  l'extirpation  d'nn  epithé- 
lioma de  l'amygdale  du  plancher  de  la  bouche  et  d'une  moitié  de 
la  langue^  par  Charles  S.  Morton  [Brit,  med,  joum,,  1897, 
p.  780). 

L'opération  fut  pratiquée  sur  un  homme  de  !i5  ans  en  juin 
1896.  Trachéotomie  et  introduction  de  la  canule  de  Hahn,  plus 
tard  encore,  tamponnement  du  pharynx  de  manière  à  éviter 
tout  accès  du  sang  dans  la  trachée.  Les  arfères  linguales  furent 
ensuite  liées  et  l'opération  conduite  d'abord  comme  pour  l'extir- 
pation de  la  langue  par  la  méthode  de  Rocher  ;  on  en  enleva  plus 
de  la  moitié  ;  puis  on  procéda  à  la  section  du  maxillaire  inférieur 
afin  d'exposer  la  région  tonsillaire  ;  il  fallut  extirper  en  bloc 
l'amygdale,  la  base  de  la  langue  et  une  partie  de  la  paroi  pha- 
ryngée, dont  l'opérateur  réussit  à  séparer  la  carotide  externe. 
Après  cette  opération  très  longue,  le  malade  eut  peu  de  choc  ;  la 
canule  trachéale  fut  gardée  dix  jours,  une  sonde  œsophagienne 
fut  laissée  à  demeure,  durant  plus  d'un  mois,  de  sorte  que  l'opéré 
put  être  très  bien  nourri  dès  le  début  ;  l'opéré  quitta  le  service 
au  bout  de  deux  mois,  avalant  bien,  parlant  d'une  façon  compré- 
hensible et  la  plaie  cervicale  réduite  à  une  petite  fistule  qui  avait 
disparu  quelques  mois  plus  tard  ;  l'opéré  reprit  son  service  de 
machiniste  et  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  jusqu'en  janvier  1897, 
lorsqu'il  fut  vu  par  l'auteur.  La  tumeur  était  histologiquement  un 
epithélioma.  m    n.  w. 

La  diphthérie  ;  son  traitement  par  le  sérum,  par  Logan  Turner 
{Edinb.  med,  Journ.f   février  1897,  p.  515). 

L'auteur  a  réuni  les  statistiques  publiées  dans  tous  les  pays  du 
monde  sur  celte  question  ;  il  résulte  d'une  diraine  de  mille  d'ob- 
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servatioiis  que  la  mortalilé  a  diminué  depuis  la  sérum  thérapie  à 
peu  près  partout  dans  les  mêmes  proportions  qa«  celles  que 
Ton  constate  à  Paris,  que  le  succès  du  traitement  dépend  avant 
tout  de  la  précocité  de  son  application.  D'autre  part,  sur  2644  per- 
sonnes exposées  au  contage  et  immunisées  préventivement, 
39  seulement  eurent  la  diphthérie  et  une  seule  succomba. 

M.  N.  w. 

Résultats  de  la  sérothérapie  antidiphthérique,  d'avril  1895  à  mars 
1896  en  Bavière,  par  Dieudonné  (Wiener  klin,  Woch,,  1897, 
p.  154). 

La  statistique  porte  sur  204  établissements  hospitaliers  et 
9581  malades,  les  observations  étant  fournies  par  258  médecins. 
Le  nombre  des  décès  est  de  1489  z=  15,5  •/q,  ce  qui  égale  la  moi- 
tié environ  des  décès  antérieurs  à  la  sérothérapie.  Pour  les  en- 
fants au  dessous  de  2  ans  la  mortalité  est  tombée  de  58,4«/o  — 
82,0  ^/^  à  39  °/o  ;  pour  les  nourrissons  elle  descend  de  68,7  — 
88,3  %  à  44,8  7o-  Le  bacille  de  Lœffler  a  été  trouvé  dans  82  Vo 
des  cas  étudiés  bactériologiquement  ;  dans  20,5  %  des  cas  il  était 
associé  au  streptococque  et  ces  cas  mixtes  ont  été  plus  graves. 
Les  malades  injectés  dès  le  premier  ou  deuxième  jour  n'ont 
donné  que  7,8  ^/q  de  décès^  tandis  que  ce  chiffre  est  de  19,6  % 
pour  les  cas  traités  plus  tard.  Le  rein  ne  parait  influencé  pai*  la 
sérothérapie  ni  dans  un  sens,  ni  dans  l'autre  ;  les  paralysies 
post-diphthériques  ne  sont  plus  rares  que  chez  les  malades  traités 
de  très  bonne  heure.  Les  éruptions  et  les  douleurs  articulaires 
sont  très  fréquentes  ;  10,6  7o  ^^  tous  les  malades  ont  présenté 
ces  accidents  ;  on  ne  note  pas  d'accidents  graves  qui  contre-in~ 
diqueraient  le  traitement  sérothérapique.  m.  n.  w. 

Observation  personnelle  de  diphthérie  très  bénigne  avec  associa- 
tions microbiennes  (LOffler  courts  et  moyens,  streptocoques, 
constatés  dans  des  cultures  sur  sérum,  par  Variot  (Société  mé- 
dicale (les  Hôpitaux j  4  décembre  f 


L'auteur  relate  son  observation  personnelle  où  il  fut  atteiot 
d*une  angine  couenneuse,  bénigne,  diphthérique  puisque  les  cul- 
tures ont  donné  du  Lôfller  (bacilles  courts  et  moyens)  ;  associé 
puisque  ces  mêmes  cultures  ont  donné  du  streptocoque. 
V.  accompagne  son  observation  des  réflexions  suivantes  : 
1«  La   constatation   des   associations   microbiennes  dans    la 
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diphthérie,  dans  les  cultures  faites  sur  sérum,  n'a  aucune  signi- 
llcation  au  point  de  vue  clinique. 

2^  Tant  qu'on  n'aura  pas  trouvé  un  procédé  rapide  et  sûr  de 
découvrir  la  virulence  du  streptocoque  et  du  staphylocoque,  qui 
sont  des  microbes  banaux  de  la  bouche,  il  sera  prématuré  de 
vouloir  tirer  des  conclusions  de  l'examen  des  cultures  sur  sérum, 
pour  affirmer  qu'on  est  en  présence  d'une  association  micro- 
bienne. 

3°  Le  diagnostic  d'angine  diphthérique  avec  association  ne  de- 
vrait être  porté  qu'après  que  la  virulence  du  streptocoque  ou  du 
staphylocoque  aurait  été  reconnue  par  des  inoculations  aux 
animaux,  c'est-à-dire  après  l'isolement  des  colonies  qui  ont 
poussé  sur  sérum^  après  leur  culture  dans  des  milieux  spéciaux, 
qui  permettraient  l'essai  de  leur  virulence  sur  les  animaux.  En 
résumé,  le  diagnostic  des  angines  polymicrobiennes  n'est  pas 
du  ressort  de  la  clinique  pratique,  puisqu'il  exige  des  manœuvres 
longues  et  compliquées. 

Dans  ses  très  nombreuses  observations,  l'auteur  n'a  jamais  vu  de 
caractères  cliniques  distinctifs  tranchés  qui  correspondent  aux 
associations  microbiennes  vues  dans  les  cultures  sur  sérum.  11 
ne  suffit  donc  pas,  pour  justifier  les  dénominations  telles  que 
celles  de  strepto-diphthérie,  staphylo-diphthérie,  de  faire  de  sim- 
ples constatations  bactériologiques,  si  on  ne  les  contrôle  pas 
par  l'appréciation  de  la  virulence  des  microbes  que  l'on  ren- 
contre sur  les  préparations  microscopiques. 

M.  Sevrstrb  trouve  les  conclusions  de  M.  Variot  peut-être  un 
peu  prématurées.  Cependant,  il  croit  toujours  que  les  associations 
microbiennes  impriment  un  sombre  pronostic.       l.  egger. 

Sur  la  fréquence  des  troubles  du  réflexe  pharyngé  et  de  la  parole 
dans  les  lésions  de  l'hémisphère  droit  du  cerveau,  par  Kattwin- 
KEL  ET  Pierre  Marie  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  3  avril  i897). 

Les  auteurs  ont  étudié  méthodiquement  la  manière  dont  se 
comporte  le  réflexe  pharyngé  de  l'attouchement  dans  l'hémiplé- 
gie de  cause  cérébrale  due  à  une  lésion  de  l'un  ou  de  l'autre 
hémisphère. 

Ces  recherches  ont  été  faites  sur  oO  hémiplégiques  gauches  et 
50  hémiplégiques  droits,  pris  au  hasard  parmi  les  hémiplégiques 
composant  la  population  de  l'hospice  de  Bicêtre. 

Les  résultats  de  cet  examen  ont  été  les  suivants  : 

a)  Hémiplégie  gauche  :  le  réflexe  pharyngé  était  aboli  chez 
25  malades,  diminué  chez  14. 
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b)  Hémiplégie  droite  :  le  réflexe  pharyn^^é  était  aboli  chez 
2  malades»  diminué  chez  5. 

La  différence  est  donc  considérable,  puisque  pour  Phémipté- 
gie  gauche  le  réflexe  pharyngé  était  aboli  dans  50  %  des  cas 
et  seulement  dans  4  ^/g  pour  l'hémiplégie  droite  ;  de  même  il 
était  diminué  dans  28  pour  100  des  cas  pour  l'hémiplégie  gauche 
et  seulement  dans  :0  ^/^  des  cas  pour  l'hémiplégie  droite. 

Comme  corollaire  à  la  fréquence  de  ces  modifications  des  ré- 
flexes pharyngé  et  laryngé  dans  Thémiplégie  gauche,  les  auteurs 
signalent  ce  fait  que,  dans  cette  hémiplégie,  les  troubles  de  U 
dégluiition  leur  ont  paru  plus  fréquents  et  plus  intenses  que 
dans  Thémiplégie  droite  ;  mais,  par  suite  de  la  difficulté  qu'il  y 
a  à  rechercher  ces  troubles,  il  n'est  pas  possible  d*apporter  de 
statistique  méthodique. 

Un  autre  fait,  non  moins  curieux  que  les  précédents,  c'est  la 
fréquence  des  troubles  de  la,  parole  à  la  suite  des  lésions  de  Vhé" 
misphère  droit. 

En  effet,  sur  les  50  hémiplégiques  gauches,  on  a  noté  25  fois 
l'existence  de  troubles  permanents  de  la  parole,  et  16  fois  des 
troubles  passagers^  soit  au  total  82  %  ^^  troubles  de  la  parole 
dans  l'hémiplégie  gauche  ;  ce  chiffre  est  considérable  et,  quand 
bien  même  il  s'agirait  d'une  série  fortuitement  exagérée,  il  n*en 
monlre  pas  moins  que  ces  troubles  de  la  parole,  loin  d'être 
rares  dans  l'hémiplégie  gauche,  y  sont  au  contraire  fré- 
quents. 

Les  troubles  de  la  parole  dans  Thémiplégie  gauche  présentent 
d'ailleurs  un  aspect  différent  de  celui  qu'ils  revêtent  dans  l'hé- 
miplégie droite  ;  dans  cette  dernière  il  s'agit  d'aphasie  véritable, 
avec  altération  du  langage  intérieur  ;  dans  l'hémiplégie  gauche, 
au  contraire,  la  notion  du  mot  est  intacte,  du  moins  dans  la  ma- 
jorité des  cas  :  c'est  l'articulation  des  mots  qui  est  altérée,  ces 
malades  sont  des  dysarthriques, 

11  a  paru  intéressant,  toute  idée  théorique  mise  à  part,  de 
grouper  ensemble  ces  différents  troubles  (réflexes  pharyngé  et 
laryngé,  déglutition,  parole},  dont  la  coïncidence,  dsCns  les  lé- 
sions de  rhémisphère  droit  du  cerveau,  est  tout  au  moins  assez 
inattendue.  l.  bggbr. 

Des  abcès  rétropharyngiens,  par  Francis  Hobbr  {Archives  of  pe- 
diatrics,  1897,  p.  439). 

Les  abcès  rétropharyngiens  sont  fréquents  chez  les  enfants 
de  New-York,  chez  les  immigrants  surtout  ;  cette  affection  atteint 
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les  nourrissons  chélifs,  anémiques,  scrofuleux  ou  tuberculeux 
et  presque  toujours  en  possession  d'un  catarrhe  nasal  aigu  ou 
chronique.  IL  est  possihle  que  la  suppuration  se  développe  dans 
le  tissu  cellulaire  rétropharyngien,  mais  Tobservation  d'un  grand 
nombre  de  cas  conduit  l'auteur  à  la  notion  de  l'origine  grandu* 
laire  de  ces' abcès  ils  ont  pour  point  de  départies  ganglions 
lymphatiques  prévertébraux  de  Henle.  L'abcès  est  en  général 
latéral,  assez  souvent  accompagné  d'un  engorgement  des  gan- 
glions cervicaux  superficiels  rétro  maxillaire  s.  L'auteur  recom- 
mande de  se  seiTir  de  préférence  de  ciseaux,  pas  trop  pointus, 
pour  ouvrir  l'abcès,  l'incision  au  bistouri  donnant  facilement 
lieu  à  des  hémorrhagies  que  les  tout  petits  supportent  mal.  Le 
pronostic  est  bon  puisque  l'auteur  n'a  vu  qu'un  cas  mortel. 

M.  N.  w. 
IV.  —  LARY'NX  ET  TRACHÉE 

Un  corps  étranger  du  larynx,  par  G.  Gjêronzi  {Archivio  it&liano 
di  oioL  rin,  e  laring.^  n^  4,  1896). 

Cette  observation  concerne  une  femme  de  78  ans  qui  avait 
avalé  une  aiguille  et  affirmait  la  sentir  encore  dans  la  gorge. 

L'examen  laryngoscopique  permit  de  constater  la  réalité  de 
celte  assertion.  On  peut  reconnaître  qu'une  portion  de  ce  corps 
étranger  se  dirigeait  en  arrière  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la 
face  antérieure  de  l'aryténoïde  et  en  avant  vers  le  tiers  posté- 
rieur de  la  bande  ventriculaire,  s'implantant  immédiatement 
au-dessus  sur  le  ligament  ary-épiglottique  qui  était  un  peu  tu- 
roéQé. 

Le  Prof,  de  Rossi  put  saisir  avec  une  pince  deMackenzie  le  mi- 
lieu de  l'aiguille  dont  il  parvint  à  extraire  une  portion  longue  de 
12  millimètres.  L'autre  fragment  fut  expulsé  pendant  un  accès 
de  toux.  L'aiguille  mesurait  35  millimètres. 

L'auteur  insiste  sur  la  tolérance  et  le  peu  d'irritation  de  ce 
corps  étranger,  ce  qui  se  voit  surtout  chez  le  vieillard  et  que 
l'on  doit  connaître  pour  faire  un  diagnostic  précis.      h.  du  f. 

Traitement  des  plaies  des  Toies  respiratoires,  par  J.  E.  Plàtt 
{BriL  med.Journ.^  1897,  p.  1149). 

L*auteur  a  observé  dans  l'espace  de  deux  ans  trente-cinq 
malades  entrés  à  l'hôpital  de  Manchester  avec  des  plaies  du  cou 
qu'ils  s'étaient  faites  dans  un  but  de  suicide  ;  dans  10  de  ces  cas. 
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les  voies  aériennes  étaient  ouvertes  et  Tauteur  donne  un  résumé 
de  ces  observations  ;  la  plaie  pénétrante  se  trouvait  une  fois  au- 
dessus  de  l'os  hyoïde,  trois  fois  dans  la  membrane  thyro-hyoî- 
dienne,  trois  fois  dans  la  membrane  crico- thyroïdienne,  une  fois 
en  pleine  trachée  ;  dans  un  cas  il  y  avait  deux  plaies  dont  Tune 
ouvrait  la  trachée,  l'autre  la  membrane  crico-thyroîdienne  ;  dans 
un  dernier  cas  la  plaie  était  également  double,  ouvrant  le  carti- 
lage thyroïde  et  la  membrane  au-dessous.  Dans  les  deux  cas  où 
la  trachée  était  ouverte,  elle  se  trouvait  complètement  divisée, 
les  fibres  musculaires  de  l'œsophage  étant  mises  à  nu.  Deux 
malades  moururent,  Tun  de  pneumonie  huit  jours  après  la  bles- 
sure qui  avait  été  suturée,  Tautre  (blessure  au-dessus  de  Thyoîde 
et  ouverture  du  pharynx),  de  cachexie,  la  plaie  n'étant  pas  su- 
turée. L*auteur  insiste  sur  ce  fait  que  la  pneumonie  était  crou- 
peuse,  non  septique,  et  que  ce  fait  est  en  faveur  de  la  suture 
immédiate. 

Parmi  les  sept  blessés  guéris,  tous  traités  par  la  suture,  Tun 
est  un  rétrécissement  cicatriciel  de  la  trachée  dû  à  ce  que  les 
fils  de  la  suture  trachéale  s'étaient  relâchés  ;  tous  les  autres 
guérirent  sans  accidents  et  très  rapidement  ;  quatre  fois  il  y  eut 
guérison  par  première  intention.  Le  chloroforme  a  été  adminis- 
tré sans  inconvénients;  une  canule  trachéale  a  été  introduite 
dans  5  cas,  dans  les  autres,  la  respiration  s'est  faite  immédiate- 
ment par  la  voie  normale  sans  désavantage  ;  quand  on  place  une 
canule  trachéale  il  vaut  infiniment  mieux  créer  une  plaie  nou- 
velle pour  la  canule  et  suturer  exactement  la  blessure.  L'auteur 
s'est  toujours  servi  de  soie  pour  la  suture,  le  catgut  n'étant  pas 
solide  pendant  un  temps  assez  long.  On  peut,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  permettre  au  blessé  les  aliments  liquides  et  se 
passer  de  la  sonde  œsophagienne  et  des  lavements  alimentaires. 

M.  N.   w. 

Deux  cas  de  diphthérie  laryngée  sans  fausses  membranes,  par 

N.  N.  Neipert  (Société  des  médecins  d'enfants  de  Moscou,  in 
Wraich,  1897,  p.  C06). 

L'auteur  a  observé  deux  cas  de  croup,  chez  des  enfants  de 
27  mois  et  de  2  mois,  dans  lesquels  il  n'a  trouvé  de  fausses  mem- 
branes à  aucun  moment  ;  les  symptômes  cliniques  ne  présentè- 
rent rien  de  particulier  ;  l'un  des  enfants  succomba  pendant  la 
trachéotomie,  l'autre  quelques  heures  après  le  tubage.  A  l'au- 
topsie on  constata  l'absence  de  fausses  membranes  dans  le  la- 
rynx ;  il  y  avait  de  Thyperhéniie,  de  l'œdème  modéré  généra- 
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lysé,  prédominant  au  niveau  des  aryténoîdes.  Les  cultures  et  les 
inoculations  aux  animaux  donnèrent  dans  les  deux  cas  le  ba- 
cille de  LœfQer  caractéristique.  m.  n.  w. 

Statistique  du  traitement   antitoziqne  de    la    diphthérie,    par 

S.  J.  Kriouxofp  (Société  des  médecins  d'enfants  de  Moscou  in 
Wratch,  i897,  p.  606). 

Pendant  les  deux  dernières  années  il  a  été  traité  par  le  sérum 
deux  cent  soixante-sept  enfants  de  la  clinique  ;  la  mortalité  gé- 
nérale est  de  14.2  %  »  défalcation  faite  des  décès  survenus  dans 
les  trente-six  heures  après  l'admission,  elle  tombe  à  7,7  %. 
Dans  les  cas  hypertoxiques  avec  œdème  du  cou,  la  mortalité  a 
été  de  35,5  V,  au  lieu  de  90,8  Vo  qu'elle  avait  été  avant  la  sé- 
rumthérapie  ;  à  cette  époque  la  mortalité  générale  était  de 
47,1  •/,.  Le  tubage  a  été  pratiqué  quarante -cinq  fois  avec  treize 
décès  (28.8  •/o)»  n™ûïs  il  y  a  en  tout  193  cas  de  croup,  avec 
14,5  ^/o  de  décès.  m.  n.  w. 

Tubage  permanent  et  tubage  intennittent  an  point  de  vue  des  lé- 
eione  laryngées,  par  R.  Baveux  (/.  de  clinique  et  de  thérapeu- 
tiques infantileSf  21  janvier  1897). 

Travail  et  observation  tendant  à  démontrer  rinnocuité  des 
interventions  multiples  sur  la  région  cricoïdienne,  alors  que  le 
tubage  permanent  prolongé  amène  presque  toujours  des  ulcé- 
rations en  ce  point.  l.  egger. 

Observations  et  recherches  sur  le  mécanisme  physiologique  du 
tirage  dans  le  croup,  par  Yariot  (/.  de  médecine  et  de  théra^ 
peuiique  infantiles,  5, 12  et  19  novembre  1896). 

D'après  les  auteurs  classiques,  Tezplication  des  déformations 
thoraciques  et  péri-thoraciques,  dans  le  tirage,  serait  assez  sim- 
ple :  elles  seraient  la  conséquence  du  vide  intra-thoracique  qui 
se  produit,  la  glotte  étant  fermée  ou  obstruée,  quand  la  poi- 
trine est  dilatée  par  les  muscles  inspirateurs. 

Pour  l'auteur,  au  contraire,  le  tirage  parait  être  lié  directe- 
ment au  spasme  phréno-glottique,  c'est-à-dire  au  spasme  associé 
de  la  glotte  et  du  diaphragme.  Les  dépressions  péri-thoraciques 
apparaissent  avec  ce  spasme  et  cessent  avec  lui.  En  effet,  si 
chez  un  enfant  dont  le  larynx  est,  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre,  imperméable,  on  pratique  Tintubation,  alors  même  que 
le  tube  introduit  n'a  pas  refoulé  de  membranes  par  bourrage. 
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quoique  le  calibre  du  larynx  et  de  la  trachée  soit  libre,  le  tirage 
5US  et  sous-sternai  ne  cesse  pas  immédiatement.  —  Bien  que 
l'air  entre  très  librement  dans  les  voies  aériennes,  les  dépres- 
sions thoraciques  persistent  pendant  une  ou  plusieurs  minutes. 
Ce  n'est  que  lorsque  les  secousses  diaphragmatiques  s'arrêtent, 
que  les  dépressions  cessent  de  se  manifester  et  que  le  tirage 
disparaît. 

La  solidarité  fonctionnelle  des  muscles  du  larynx  et  du  dis- 
phragme  est  vraisemblablement  en  rapport  avec  les  connexions 
anatomiques  du  nerf  spinal  et  du  nerf  phrénique.  L'auteur  les 
rappelle  et  indique  un  nouveau  champ  d'expérimentation  con- 
sistant à  produire  chez  les  animaux  le  spasme  phréno-glottique. 

Quant  aux  expériences  faites  sur  le  cadavre  par  V.  et  Bayeux, 
et  tendant  à  mettre  en  lumière  l'action  prépondérante  du  dia- 
phagme  comme  cause  des  dépressions  du  tirage,  voici  les  résul- 
tats qu'elles  ont  fourni  : 

i.  Le  vide  fait  dans  les  plèvres  d'un  enfant  ne  produit  pas 
d'affaissement  notable  du  plastron  sterno-chondral,  comme  on 
le  voit  sur  le  vivant  lorsque  le  tirage  est  intense. 

2.  On  obtient,  sur  des  thorax  souples  d'enfants  de  2  à  3  ans, 
une  dépression  très  marquée  de  la  partie  inférieure  du  sternum 
et  des  cartilages  costaux  adjacents,  en  exerçant  une  traction  un 
peu  forte  sur  les  piliers  du  diaphragme. 

3.  Quant  aux  dépressions  sus-sternales  et  sus-claviculaires,  on 
les  reproduit  facilement  en  insinuant  les  mains  entre  la  face 
convexe  du  foie  et  la  face  concave  du  diaphragme,  et  en  attirant 
le  foie  en  bas,  et  par  contre-coup  le  diaphagme,  à  l'aide  des  li- 
gaments suspenseurs. 

Il  est  évident  que  dans  toutes  ces  expériences  cadavériques, 
l'influence  du  vide  intra-thoracique  est  bien  minime. 

Passant  ensuite  à  la  clinique,  on  voit  que  ^le  tirage  envisagé 
comme  une  manifestation  du  spasme  phréno-glottique  est  un 
syndrome  capital  dans  l'évolution  du  croup,  mais  n'a  rien  de 
spécial  à  la  laryngite  diphthérique.  La  présence  ou  l'absence  de 
ce  spasme,  son  intensité  et  sa  durée,  modifient  considérable- 
ment la  gravité  de  l'affection  diphthérique.  Le  spasme  phréno- 
glottique  présente  des  caractères  identiques  à  ceux  du  croup  et 
peut  être  aussi  redoutable  que  dans  cette  maladie,  dans  les 
faux-croup  graves  non  membraneux,  dans  les  laryngites  suffo* 
cantes  de  la  rougeole,  dans  le  spasme  laryngé  d'origine  pulmo- 
naire, dans  les  grandes  quintes  de  coqueluche. 

Quels  moyens  avons-nous  de  combattre  le-  spasme  phréno- 
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glotlique  dans  le  croap  ?  —  Le  sérum  a  sur  le  spasme  une  ac- 
tion indirecte  et  tardive.  Les  inhalations  de  vapeur  d'eau  ont 
donné  de  réels  succès.  ^  Quant  aux  autres  agents  médicamen- 
teux, il  n'en  est  pas  un  sur  lequel  on  puisse  compter  d'une 
manière  absolue.  La  codéine  a  cependant  donné  de  bons  ré- 
sultats à  l'auteur. 

Lorsque  tous  les  moyens  médicaux  ont  échoué  il  ne  reste 
plus  que  le  tubage  et  la  trachéotomie.  l.  eggbr. 

Diphthérie  laryngo-trachéo- bronchique  sans  tirage  manifeste.  — 
Mort.  —  Autopsie,  par  Bayeux  et  Aldion  (/.  de  clinique  et  de 
thérapeutique  infantiles,  26  novembre  1896). 

C'est  l'observation  d^une  fillette  de  5  ans,  qui,  soignée  pendant 
huit  jours  en  ville,  succomba  le  lendemain  de  son  admission  à 
rhôpital,  et  dont  Tautopsie  accusa  une  extension  vraiment  inso- 
lite du  processus  membraneux  diphthérique  dans  la  presque  to« 
talité  de  Tarbre  aérien,  coïncidant  avec  une  angine  pharyngée 

totale.  L.  EG6ER. 

Faux-croups  graves  et  diphthérie  bactériologique  du  pharynx, 
par  Variot  (J.  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  3  dé- 
cembre 1896). 

La  difficulté  du  diagnostic  difl'érentiel  entre  faux-croup  grave 
et  croup  d'emblée  est  reconnue  ;  elle  s'augmente  en  outre  par 
le  doute  qui  s'élève  sur  la  spécificité  du  bacille  court.  L'auteur, 
cherchant  à  obtenir  un  signe  distinctif  entre  les  deux  afîections, 
considère  l'expulsion  des  membranes  pendant  le  tubage  comme 
le  signe  le  meilleur  du  croup  d'emblée. 

Suivent  quatre  observations,  dont  2  cas  mortels.  Dans  aucun 
cas  on  ne  trouva  de  fausses  membranes  ;  les  malades  n'en  expul- 
sèrent pas  ;  trois  fois  le  mucus  pharyngé  décela  du  Lôffier  court, 
une  fois  du  Lôffier  moyen.  Dans  les  2  cas  autopsiés,  aucune 
membrane.  l.  egger. 

Sur  les  caractères  cliniques  du  faux-croup  grave,  par  Yariot 
(/.  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  17  décembre 
1896). 

11  est  impossible,  par  l'étude  la  plus  attentive  des  phénomènes 
de  suffocation,  de  distinguer  le  faux- croup  du  vrai  croup.  Il  est 
toutefois  remarquable  que  le  spasme  laryngien  est  souvent  plus 
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opiniâtre  dans  le  faux -croup.  A  défaut  de  vestiges  membraneux 
qui  constituent  l'empreinte  par  excellence  de  la  diphthérie,  on 
ne  peut  se  baser  sur  la  présence  du  bacille  court  sur  la  nature 
et  la  spécialité  duquel  on  n'est  pas  d'accord.  l.  kggbb. 

Spasme  glottique  d'origine  pulmonaire,  par  G.  Variot  (/.  de  cli- 
nique et  de  thérapeutique  infantiles^  29  avril  1897). 

Nouvelle  observation  de  spasme  glottique  sans  autre  symp- 
tôme clinique  de  diphthérie.  A  Tautopsie,  lésions  broncho-pul- 
monaires très  étendues,  intégrité  du  larynx.  l.  egosb. 

De  l'intubation  dans  les  sténoses  syphilitiques  du  larynx,  par 

G.    Ferrbri    (de    Rome)   {Archivio    italiano    di    rin,    laring., 
n»"  3  et  4,  1896). 

L'auteur  fait  d'abord  l'historique  de  l'intubation  et  en  critique 
ensuite  les  résultats.  Dans  les  sténoses  du  larynx  en  général, 
ce  mode  de  traitement  doit  être  rejeté,  surtout  chez  l'adulte. 

Le  tube  d'O'Dwyer  est  de  beaucoup  inférieur  aux  instruments 
de  Mackcnzie,  Navratil,  Whistler,  au  divulseur  de  l'auteur  et  aux 
sondes  de  Schrôtter. 

Si  l'on  peut  admettre  que  l'intubation  puisse  être  utile  quand  il 
s'agitd'enfants  au-dessous  de  trois  ans,  on  peut  soutenir  qu*elle 
est  dangereuse  chez  Tuduite,  parce  que  dans  ce  cas  les  tissus 
ont  perdu  leur  élasticité  et  les  cartilages  tendent  à  Tossiflcation. 

Alors  l'intubation  aggrave  l'état  des  lésions,  les  irrite  et  aug- 
mente le  degré  de  sténose. 

Ceci  est  surtout  exact  en  ce  qui  concerne  les  sténoses  d'ori- 
gine syphilitique. 

Si  le  rétrécissement  siège  dans  la  région  sous-glottique,  on 
sait  que  l'obstacle  à  vaincre  présente  des  difflcultés  spéciales  au 
niveau  de  l'anneau  cricoldien  qui  est  le  point  le  plus  étroit  du 
canal  aérien. 

Dans  l'intubation,  on  est  exposé  à  se  servir  d'un  tube  trop 
gros  qui,  après  avoir  franchi  la  glotte,  viendra  butter  contre  le 
rétrécissement. 

Or,  si  dans  les  sténoses  aiguës  on  a  eu  à  déplorer  divers  acci- 
dents, tels  que  ulcérations  de  la  muqueuse,  destruction  des  car- 
tilages, etc.,  dans  les  sténoses  chroniques  ce  danger  sera  d'autant 
plus  grand  que  les  tissus  sont  alors  plus  friables. 

L'intubation  est  également  dangereuse  dans  les  cas  de  sténoses 
sous-f^'lolliques,  car  elle  peut  amener  l'œdème  de  la  glotte  et 
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causer  la  mort  si   ia   trachéotomie  ii*est    pas  faite  d'urgence. 

De  plus,  si  le  rétrécissement  existe  dans  la  région  trachéale, 
le  tube  d'O'Dwyer,  trop  court,  ne  peut  rendre  aucun  service. 

L'intubation  est  surtout  contre-indiquée  dans  les  cas  de  sté- 
nose syphilitique,  car  les  lésions  spécifiques  sont  protéïformes 
et  les  manifestations  secondaires  et  tertiaires  se  rencontrent 
souvent  côte  à  côte. 

Le  laryngoscope  ne  nous  permet  pas  toujours  de  les  différen- 
cier même  dans  la  région  sous-glottique,  et  à  plus  forte  raison 
au-dessous  de  ia  glotte. 

Dans  certaines  formes,  l'intubation  peut  donner  des  résultats 
désastreux,  produire  des  ulcérations  de  périchondrites,  des 
abcès,  la  carie  et  la  nécrose  des  anneaux  de  la  trachée. 

L'auteur  donne  ensuite  la  relation  de  trois  observations  mon- 
trant clairement  l'influence  néfaste  de  l'intubation  dans  la  sté- 
nose syphilitique. 

En  résumé  :  1°  l'intubation  est  indiquée  dans  les  sténoses  ai- 
guës chez  les  enfants  au-dessous  de  trois  ans,  et  peut  alors  rem- 
placer la  trachéotomie. 

2^  L'intubation,  en  général  chez  l'adulte,  ne  peut  être  utile  à 
cause  de  la  résistance  que  les  tissus  présentent  à  cet  âge. 

3^  Cependant  on  peut  l'utiliser  dans  les  cas  de  sténoses  aiguës 
ou  chroniques  chez  l'adulte,  si  le  rétrécissement  est  limité  à  la 
partie  sus-glottique,  à  la  condition  qu'il  ne  soit  pas  d'origine  sy- 
philitique. 

40  Dans  les  sténoses  chroniques  sous-glottiques,  surtout  quand 
elles  s'étendent  aux  anneaux  de  la  trachée,  la  dilatation  avec  les 
tubes  de  Schrôtter  est  supérieure  à  l'intubation. 

5°  En  ce  qui  regarde  les  sténoses  laryngées  syphilitiques  : 
a.  Quand  elles  sont  aiguës,  il  faut  recourir  à  la  trachéotomie  et 
non  à  l'intubation,  afin  de  mettre  au  repos  l'organe  malade,  en 
même  temps  on  instituera  un  traitement  spécifique  général 
énergique  ; 

b.  Quand  elles  sont  chroniques  ou  cicatricielles,  il  ne  faut  ja- 
mais se  servir  de  l'intubation,  et  si  les  dilatateurs  et  les  sondes  de 
Schrôtter  ne  donnent  pas  de  résultats,  on  devra  pratiquer  la 
thyrotomie  avec  excision  des  tissus  cicatriciels,  surtout  dans  les 
cas  où  la  voix  est  déjà  perdue  et  où  la  trachéotomie  a  été  faite 
antérieurement. 

H.    DU   F. 
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Repli  membraneux  congénital  de  la  glotte,  par  0.  CHfARi  (Wien. 
klin.  Woch.,  1897,  p.  607). 

Chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  enrouée  depnis  son  enfance, 
l'examen  laryngoscopique  montrait  la  conformation  suivante, 
illustrée  par  deux  figures  dans  le  texte  de  l'article  :  la  paroi  pos- 
térieure du  larynx,  à  la  hauteur  des  cordes  vocales,  porte  un 
repli  blanc,  transversal,  qui  va  s'amincissant  verâ  ses  extré- 
mités ;  le  repli,  tendu  lors  de  la  dilatation  de  la  glotte,  se  ra- 
masse lorsque  les  cordes  vocales  se  rapprochent  pour  la  phona- 
tion et  forme  dans  Touverture  glottique  une  boule  blanche, 
laquelle  est  comprimée  sous  forme  de  pli  entre  les  cartilages 
aryténoîdes  quand  les  cordes  vocales  veulent  se  mettre  en  con- 
tact. Le  contact  reste  ainsi  imparfait  et  la  voix  toujours  rauque. 
L*état  lisse  du  repli,  ses  déformations  régulières  pendant  les 
mouvements  des  cordes,  prouvaient  sa  parfaite  mobilité  sur  les 
parties  profondes  et  son  origine  congénitale. 

La  partie  médiane  fut  enlevée  à  Taide  de  la  curette,  ce  qui 
permit  dorénavant  le  rapprochement  plus  exact  des  cordes  et 
l'amélioration  de  la  voix.  L'examen  histologique  de  la  portion 
enlevée  apprit  que  le  repli  était  constitué  par  une  couche  de 
tissu  fibreux  recouvert  d'une  muqueuse  à  épithélium  en  grande 
partie  corné.  m.  n.  w. 

PapiUomes  du  larynx,  par  William  Gbeatham  (Archives  of  pedia- 
tries,  mai  4897,  p.  353). 

L'auteur  a  présenté  à  la  Société  clinique  de  Louisville,  le 
larynx  d'un  enfant  de  2  ans  et  demi,  mort  asphyxié  par  sténose  la- 
ryngée ;  cette  sténose  avait  débuté  vers  l'âge  de  18  mois,  et 
quelques  semaines  avant  la  mort,  l'auteur  a  pu  sentir  une  grosse 
tumeur  en  introduisant  le  doigt  au  fond  de  la  gorge  ;àrautopsie 
on  trouva  une  grosse  tumeur  papillomateuses,  qui  avait  com- 
plètement englobé  les  cordes  vocales.  Dans  un  cas  semblable 
l'auteur  avait  pratiqué  le  tubage  ;  l'enfant  conserva  le  tube  du- 
rant dix-huit  mois  et  la  tumeur  finit  par  se  résorber,  évidem- 
ment sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par  le  tube.  L'opé- 
ration avait  été  refusée  dans  le  premier  cas.  m.  m.  w. 

Traitement  des  papillomes  par  le  phénol  sulfo-riciné,  par  Herynû 
(Gazeta  lekarsk  a  20  avril,  analyse  du  Wratch  1897,  p.  918). 

L'auteur  emploie  en  badigeonnage  surlespapillomes  laryngés 
une  solution  de  phénol  sulfo-riciné  à  30  Vo  î  dans  3  cas  qu^ilcite 
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les  productions  morbides  ont  disparu  sans  laisser  de  traces, 
•  chez  des  sujets  de  7  à  58  ans,  après  un  trailement  de  deux  à 
quatre  semaines,  les  badigeonnages  étant  répétés  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Ce  traitement  ne  donne  pas  de  résuitats  dans  les 
tumeurs  papillomateuses  grosses  et  dures.  si.  n.  w. 

Des  rétrécisaemeiits  aigus  du  larynx  ches  les  enfants  et  de  leur 
traitement,  parMASSBi  {Wiener,  klin,  Rundschau  1897,  n»  7). 

L'auteur  énunière  toutes  les  maladies  infectieuses,  fièvres 
éruptives,  accidents  locaux  qui  peuvent  causer  une  sténose  aiguë 
de  la  glotte.  Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  relevons 
Tobservation  d'un  enfant  de  trois  ans  atteint  d'un  simple  ca- 
tarrhe laryngé  sans  trace  d*œdème  et  qui  pourtant  provoquait 
un  spasme  de  la  glotte  des  plus  violents  depuis  dix  huit  heures  ; 
l'examen  laryngoscopique  ayant  permis  de  poser  un  diagnostic 
précis,  Tauleur  fit  à  Tenfant  une  injection  de  quelques  milli- 
grammes de  morphine  —  la  sténose  cessa  brusquement.  | 

M.  N.  w.  i 

PapiUoms  du  larynx  ;  thyrotemie,  par  F.  Marsh  (Midland  médical 
Society,  séance  du  17  mars  97.  Brit.  med.  journ,,  1897,  p.  855).  \ 

L'orateur  présente  un  homme  de  63  ans,  qui  avait  été  aphone 
pendant  un  an  avant  l'opération  et  que  Ton  traitait  pour  de  la 
laryngite  chronique,  l'examen  laryngoscopique  ayant  été  rendu 
fort  difficile  par  une  volumineuse  épiglotte  renversée.  Un  jour 
pourtant  Texamen  réussit  mieux  et  l'on  aperçut  une  tumeur  au- 
dessous  de  la  glotte  ;  l'âge  du  patient  étant  en  faveur  d'une 
tumeur  maligne  et  l'accès  du  larynx  difficile,  on  eut  recours  à 
la  éhyrotomie  ;  Tincision  médiane  comprenait  le  cartilage  thy- 
roïde, et  la  membrane  crico-thyroïdienne  ;  on  put  ainsi  facile- 
ment enlever  la  tumeur  pédiculée  attachée  à  la  face  inférieure* 
de  la  commissure  glottique.  Les  cartilages  et  la  membrane 
furent  enfin  exactement  suturés  au  catgut  et  la  plaie  guérit 
presque  tout  entière  par  première  intention.  On  avait  fait  usage 
de  la  canule  de  Hahn,  mais  en  somme  on  aurait  parfaitement 
pu  s'en  passer.  Il  s'agissait  d'un  papillome  typique,  bénin. 

11.  N.  W. 

Laryngite  aignô  à  granulations  polypiformes,  par  Mendsl  (/.  de 
clinique  et  de  thérapeutique  infantiles ^  12  novembre  1896). 

Un  enfant  de  43  ans,  robuste,  ne  présentait  d'autres  symptô- 
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mes  que  de  l'enrouement  ;  rien  de  suspect  dans  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels. 

Examen  du  larynx  :  Tuméfaction  légère  des  bandes  ventri- 
culaires  dans  leur  tiers  antérieur.  En  celte  région,  chaque  fausse 
corde  portait  une  petite  granulation  rouge,  allongée,  de  la 
grosseur  d'une  demi  lentille  ;  ces  deux  élevures  se  faisaient 
vis -à  vis,  étaient  symétriques,  et  venaient  exactement  au.  con- 
tact dans  les  efforts  de  la  phonation. 

Les  autres  régions  du  larynx  étaient  saines. 

Quelques  cautérisations  du  larynx  et  le  repos  firent  tout  ren- 
trer dans  Tordre.  l.  bgger. 

Troubles  laryngés  de  la  sclérose  en  plaques,  par  Collet  {Province 
méd.,  16  janvier  97). 

Observation  d'un  malade  atteint  très  probablement  de  sclérose 
en  plaques,  dont  la  phonation  est  saccadée  et  qui  ne  peut  filer 
le  son  qu'on  lui  ordonne  d'émettre. 

L'examen  du  larynx  montre  des  oscillations  très  nettes  des 
cordes  vocales  et  des  aryténoîdes;  ce  tremblement,  qui  est  in- 
tentionnel, parait  continu  (ce  qui  est  dû  aux  efforts  et  à  la  con* 
traction  que  met  en  jeu  l'examen  laryngoscopique),  mais  atteint 
son  maximum  au  moment  de  l'émission  des  sons. 

Ce  fait  de  troubles  de  la  phonation  (à  séparer  de  ceux  de  l'ar- 
ticulation), n'est  pas  isolé  :  Leube,  Loeri,  Krzywicki  en  ont  pu- 
blié d'analogues  ;  et  d'autres  affections  nerveuses  présentent  éga- 
lement du  tremblement  des  cordes  vocales,  telles  la  chorée»  les 
tumeurs  cérébelleuses,  Tatrophie  scléreuse  du  cervelet. 

R.  ÉTIÉVANT. 

Un  cas  d'asynergie  laryngée  transitoire,  par  N.  P.  Simanowaey 
(Société  des  médecins  russes,  séance  du5  déc.  4896  ;  in  Vraich, 
1897,  n.  3). 

L'auteur  désigne  sous  ce  nom  la  dysphonie  des  adolescents  ; 
il  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pu  se  rendre  compte  à 
l'aide  de  stroboscope  d'Oertel,  que  les  cordesvocales  étaient  ten- 
dues inégalement  au  moment  de  rémission  de  la  voix,  ce  qoi 
explique  la  voix  fausse.  L'auteur  expose  aussi  le  traitement  de 
cette  affection  par  la  gymnastique  vocale  suivant  la  méthode  de 
Fournier  ;  ce  traitement  donne  d'excellents  résultats;  aussi  ini- 
porte-t-il  de  porter  un  diagnostic  précis  et  de  ne  pas  croire  à 
l'existence  d'un  catarrhe  que  l'on  traite  sans  succès  pendant  fort 
longtemps,  ce  qui  n'est  pas  rare,  m.  n.  w. 
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V.  —  ŒSOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE,  COU,  elc. 

E£fet8  de  la  section  du  sympathique  cervical  dans  le  goitre  exo-  ^ 
phthalmiqne,  par  P.  Vignard   (Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon,  10  février  97). 

La  section  double  du  sympathique  cervical  est  le  traitement 
de  choix  du  syndrome  de  Basedow,  lorsqu'il  a  résisté  à  la  théra- 
peutique médicale.  —  M.  Jaboulay  a  plusieurs  cas  qui  viennent 
à  Tappui  de  cette  assertion.  —  C*est  au  mois  de  février  1896  que 
Jaboulay  a  préconisé  etpratiqué,  pour  la  première  fois  en  France 
et  à  Tétranger,  la  section  double  du  sympathique  cervical  dans 
un  cas  de  goitre  ezophthalmique  particulièrement  rebelle.— En- 
couragé par  les  résultats  obtenus,  il  eut  recours,  dans  cinq  autres 
cas,  à  la  même  intervention,  mais  avec  quelques  variantes: 

Dans  les  deux  premiers,  il  a  fait  la  section  entre  les  ganglions 
supérieur  et  moyen  ;  dans  le  troisième,  à  gauche,  section  au-des* 
sous  du  ganglion  moyen,  à  droite  au  dessus  ;  et  dans  les  trois 
derniers,  il  a  enlevé  le  ganglion  cervical  supérieur. 

IVaprès  les  observations  les  symptômes  disparaissent  rapide- 
ment, Texorbitis  parait  rétrocéder  la  première,  presque  dès  le 
lendemain  ;  la  pupille  se  resserre  dans  les  deux  premières  heures 
après  Topera tion,  et  la  vue  devient  beaucoup  plus  vive  pour  les 
objets  éloignés  ;  le  tremblement  disparaît  un  peu  plus  lentement, 
de  même  que  le  goitre  ;  mais  la  tachycardie  est  rebelle,  et  seule 
subit  des  modiflcation  inappréciables. 

Cette  opération  (ablation  du  ganglion  cervical  supérieur)  donne 
des  résultats  aussi  satisfaisants  que  Tablation  totale  du  sympa- 
thique cervical,  préconisée  dernièrement  par  Jonnesco,  esl  plus 
facile,  plus  sûre  (moins  de  risques  de  léser  le  pneumogastrique) 
et  donne  une  cicatrice  moins  disgracieuse. 

La  malade  présentée  à  la  société  (avec  photographie  montrant 
son  état  antérieur)  est  une  preuve  à  l'appui. 

R.    ÉTléVANT. 

Fonction  parathyroidienne,  par  G.  Moussu  {Ralletin  de  la  Société 
de  biologie,  1897,  p.  44). 

L'auteur  a  fait  des  expériences  curieuses  sur  le  résultat  de 
l'ablation  des  glandules  parathyroïdiennes,  expériences  prati- 
quées chez  des  animaux,  chiens,  chais,  cheval,  etc.,  chez  le  chien 
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seul,  ses  expériences  ont  donné  des  résultats  décisifs  et  à  peu 
près  entiers,  c'est-à-dire  la  mort  rapide  deTanimal  expérimenté. 
M.  dit  que  ses  expériences  sur  les  glandes  thyroïdes,  qu'il  fera 
connaître  ultérieurement,  et  celles  sur  les  glandules  lui  permet- 
ktent  d'admettre  Texistence  des  deux  fonctions  distinctes  ;  l'une, 
thyroïdienne,  dont  la  suppression  n'amène  que  des  troubles 
chroniques,  l'autre  parathyroîdienne  dont  la  suppression  provo- 
que des  accidents  aigus. 

M.  Gley,  dans  la  même  séance,  réplique  que  la  théorie  de  la 
suppléance  des  fonctions  de  la  glande  thyroïdienne  par  celle  des 
glandes  parathyroldes  n'est  pas  ébranlée  par  les  expériences  ci- 
dessus  et  qu'il  faut,  pour  trancher  la  question,  des  recherches 
très  délicates,  pour  savoir  quelle  est  la  véritable  signification  de 
ces  glandules,  si  elles  sont  en  relation  et  de  quelle  façon  avec  la 
glande  thyroïde  ou  si  elles  en  sont  complètement  indépendantes  ;  il 
faut  encore  pour  trancher  la  question  des  données  embryologi- 
ques et  histologiques  plus  précises  et  moins  contradictoires. 

A.  o* 

Fonction  thyroïdienne,  crétinisme  expérimental  chei  le  chien,  le 
chat  et  les  oiseaux,  par  G.  Moussu  [Bulletin  de  la  Société  de 
biologie,  1897,  p.  82). 

Quand,  dit  Tauteur,  on  enlève  chez  des  jeunes  chiens  ou  des 
jeunes  chats  la  glande  thyroïde  en  respectant  deux  des  glandes 
parathyroldes  les  accidents  mortels  ne  se  produisent  pas,  mais 
les  animaux  sont  l'objet  de  divers  trouble  assez  curieux,  tels  que 
le  myxœdème,  l'arrêt  de  développement,  la  lenteur  des  mouve- 
ments, etc. y  et  c'est  ce  que  l'auteur  appelle,  création  d'un  créti  - 
nisme  expérimental  chez  les  animaux.  Moussu  cite  des  expérien- 
ces à  l'appui  de  l'opinion  qu'il  exprime.  a.  g. 

Un  cas  de  goitre  dans  une  glande  thyroïde  sorniunéraire  à  la  base 
de  la  langue  ;  ablation  suivie  de  myxœdème,  par  J.  G.  Zbldo- 

viTGH  (Communiqué  à  la  Société  chirurgicale  de  PirogofT,  le 
il  déc.  1894;  m  Wratch,  1897,  n«  3). 

Jeune  fille  de  14  ans,  présentant  à  la  place  du  V  lingual  une 
tumeur  dont  le  développement  rapide  au  cours  des  derniers 
mois  gène  la  déglutition  ;  la  tumeur,  grosse  comme  une  cerise, 
est  enlevée  à  l'aide  de  l'anse  galvanocaustique  après  anesthésie 
par  la  cocaïne.  L'examen  histolpgique  montre  que  cette  tumeur 
est  une  glande  thyroïde  de  structures  normale.  Sept  mois  plus 
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tard  Topérée  revieùt  à  Thôpital  atteinte  d'un  myxœdème  typique 
et  très  prononcé,  lequel  est  rapidement  enrayé  par  l'adminis- 
tration de  la  thyroidine  ;  une  exploration  attentive  du  cou  ré- 
vèle à  ce  moment  l'absence  du  corps  thyroïde  cervical,  le  lobe 
lingual  enlevé  représentant  tout  Torgane.  Ce  cas  est  le  cinquième 
de  ce  genre  publié. 

Le  Prof.  Ratimoff  fait  observer  que  cette  tumeur  n'est  pas  un 
goitre  au  sens  pathologique  c'est  la  glande  anatomiquement 
normale  qui  a  subi  une  hypertrophie,  physiologique  à  l'époque 
de  la  puberté.  ^-  ^'  ^^ 
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Wien.,  25  mai  ;  in  Wien   klin.  Woch.,  31  mai  1894). 
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Pajor.  Solérofle  BypbUitiqiie  primitive  de  l'amygdale  (Peti.  med,  Çhxr., 
Prw«,n«2, 1894). 

Polyak.  Un  cas  d'amygdalite  folliculaire  (Pester  méd.  Chir.,  Presse, 
n»  8,  1894). 

Sohmid.  Un  nouveau  tonsillotome  {Monats.  f,  aerzil,  Poli^  u^  i, 
1894}. 

Bathory.  Sur  le  traitement  de  la  diphthérie  {Pest.    méd.  Chir., 
Presse,  n»  10,  1894). 

Brandes.  Sar  Vaction  des  dentures  avalées  dans  l'œsophage  (Dissert, 
Jnauff.,  Kiel,  1894). 

Wildt.  Contribution  à  l'étude  de  l'anatomie  microscopique  des  glandes 
salivaires  {Dissert.  Inaug,,  Bonn,  1894). 

8.  von  Steln.  Un  cas  de  gangrène  primitive  de  la  gorge  (Monats.  /. 
Ohrenh.,  etc.,  mai  1894). 

J.  Herzfeld.  Traitement  de  la  pharyngite  granuleuse  et  latérale 
(Monats,  f,  Ohrenh,,  etc.,  mai  1894). 

G.  Catti.  Type  pharyngo-laryngé  de  la  tuberculose  mUiaire  aiguë 
{Wiener-  hlin.    Woch,,  13  juin  1894). 

E.  RooB.  Sur  l'angine  rhumatismale  (Bet^liner  klin,   Woch.,  18  et 
25  juin  1894). 

Aufrecht.  Soins  de  la  bouche  dans  les  maladies  graves  [Zeits.  /• 
Krankenp/iegef  juin  1894). 

V.  Gaoker.  Traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  profonds  de 


O.  Chiari.  Polype  de  la  base  de  la  langue  {K.  K.  Gesells.  der  Aerzte 
in  Wien.^  15  juin;  in  Wiener  klin.  Woch.,  21  Juin  1894j. 

Abel.  Diphlhérie  d'une  plaie  due  au  bacille  de  Lœffler  (Deuts.  méd. 
Woch.,  28  juin  1894). 

A.  Gartmann.  Tonsillotome  pour  l'ablation  des  petites  amygdales  et 
l'extraction  partielle  des  amygdales  (Deuts.  méd.    Woch.,  no*27,  1894). 

P.  G.  Unna.  Soins  de  la  bouche,  surtout  au  cours  du  traitement 
mercuriel  (Zeits.  f.  Krankenpflege,  juillet  1894). 

Lh  Jankau.  La  fumée  de  tabac  chez  les  malades  et  les  convalescents 
(Zeits,  f.  Krankenpflege,  juillet  1894j. 

R.  Kayser.  Rapport  sur  l'examen  médical  des  enfants  fréquentant 
le  cours  municipal  des  bègues  de  Breslau  pendant  le  semestre  d'hiver 
1893-94  (Med.  Piidag.  Monats.  f.  d.  gesam,,  Sprachheilk,  juiUet  1894). 

C.  Fischer.  Soins  donnés  aux  enfants  bègues  h  Breslau  (Méd.  PGdap, 
Monats,  f,  d.  gesam.,  Sprachheilk,  juillet  1894). 

F.  Ge3nnann.  Sur  le  bégaiement  [Deuts.  Zeits.  f,  Nervenhelk,  Bd  5, 
h.  2,  u.  3,  1894). 

O.  Katz.  Traitement  de  la  diphthérie  par  l'antitoxine  (Berl.  klin. 
Woch.,  16  juillet  1894). 

T.  Gluck.  Thymus  persistant  dans  un  cas  de  slruma  hyperplastlque 
(Berl.  klin.  M^och.,  16  juillet  1894). 

Middeldorpf.  Contribution  à  l'étude  des  métastases  osseuses  dans 
les  tumeurs  de  la  glande  thyroïde  (XXIII*  congrès  de  la  Soc.  allem.  de 
Chir.  ;  in  Berl.  klin,  Woch.,  16  juillet  1894). 
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Sonnenburg.  Mvxœdème  consécutif  à  la  strnmectomie  (XXin«  congrès 
de  la  Soc.  allem.  de  Chip.  ;  in  Berl,  klin.  Woch.,  16  juUiet  1894). 

J.  Wolff.  Nouvelles  communications  sur  l'opération  des  fistules  pa- 
latines congénitales  (XXIII«  congrès  de  la  Soc.  allem.  de  Chir.  ;  in  Berl. 
hlin.  Wooh,,  16  juUlet  1894). 

G.  A.  Smirnow.  Traitement  de  la  diphthérie  par  les  antitoxines  qui 
peuvent  être  employés  sans  l'organisme  animal  (Berl,  klin.  IT'oeh  , 
23  juillet  1894). 

Buchwald.  —  Sur  les  calculs  salivaires  {Dissert,  inaug.,  Greifswald, 

1894). 

Calmann.  Deux  cas  de  malformation  de  la  langue  et  du  laiynx 
(Arch.  f.  PathoL  anat.,  GXXXIV,  2). 

R.  W.  Rauânitz.  Diagnostic  et  traitement  local  de  la  diphthérie 
{Prager  méd.  Woch.,  2  août  1894;. 

E.  Kohn.  Diphthérie  et  hygiène  scolaire  {Wiener  klin,  Woch.,  15 
et  22  août  1894j. 

E.  Remak.  Pathologie  du  '  bégaiement  hystérique  (BerL  klin. 
Wock.,  27  août  1894). 

Marchand.  Métastases  dans  un  cas  de  croup  semblant  bénin  (AerUl. 
Verein  su  Marburg,  7  mars,  in  Berl.  klin.  Woch.,  27  août  1894). 

M.  ▼.  Lenhossek.  Les  bourgeons  de  l'organe  gustatif  dans  les  pa- 
pilles en  forme  de  feuille  de  la  langue  du  lapin.  Etude  histologique 
(76  pages,  2  planches,  Wùrzbourg,  1894). 

P.  V.  Félix.  Deux  saroômes  de  la  paroi  pharyngée  poslériearc 
[Monats.  /.  Ohrenh.,  août  1894). 

Behring.  La  sérothérapie  dans  la  diphthérie  de  l'homme  {Berl, 
klin.  Woch.,  3  septembre  1894), 

G.  Lewin.  Svphilis  buccale  {Gesélls.  der  Charité  Aersie,  14  dé- 
cembre 1393;  in  Berl.  klin.  Woch.,  10  septembre  1894). 

J.  Wolfif.  Deux  cas  d'opération  de  fente  palatine  congénitale  (Freie 
Verein.  der  Chir.,  Berlin,  8  janvier;  in  Berl.  klin.  Woch.,  10  sep- 
tembre 1894). 

Ençelhardt.  Sur  les  réflexes  pharyngés  chez  les  hystériques  et  chez 
les  individus  sains  (Dissert,  inaug.,  Bonn,  1894). 

B.  Kœhler.  Myxœdème  d'origine  rare  (Berl.  klin.  Woch.,  8  oc- 
tobre 1894). 

Widerhofer.  La  diphthérie  à  Vienne  (66  Naturforsch.  Versam., 
25  septembre  ;  in  Allg.  Wien.  méd.  Zeit.j  9  octobre  1894). 

Epstein.  Pseudo-diphthérie  d'origine  septicémique  {G6  Naturforsch. 
Versam  ,  25  septembre;  in  Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  9  octobre  1894). 

Bemheim  Infection  diphthéritique  (66  Naturforsch.  Versam.,  25  sep- 
tembre; in  Allg.   Wiener  méd.  Zeit.,  9  octobre  1894). 

Aronaon.  Immunisation  et  essai  de  guérison  de  la  diphthérie  par 
l'antitoxine  (66  Naturforscher.  Versaran.,  Vienne,  25  septembre;  in 
Allg.  Wiener  méd.  Zeit.,  9  octobre  1894). 

M.  Bresgen.  Affections  des  glandes  salivaires  (Diagn.  Lexikon  f, 

Prakt.  Aerzte,  1894). 

Kdnig.  L'cxtirpalion  du  diverticule  œsophagien  (Berl.  klin.  Woch., 
15  octobre  1894). 
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MewiuB.  Gontribution  à  répidémiologie  de  ladiphthérie  (BerL  hlin, 
Woch.,  15  octobre  1894;. 

M.  Zielinska.  Sar  la  glande  thyroïde  normale  et  stnimeuse  de 
rhomme  et  du  chien  {Aroh.  /.  Pathol,  AncU.  u,  Physiol,  GXXXVL  1) 
24  décembre  1894). 

Tibartius.  Soins  h  donner  aux  diphthéritiques  {Zeits.  f,  Ktan- 
kenpflege^  décembre  1894). 

H.  Sieyeking.  Gontribution  à  l'étude  des  affections  de  la  glande 
thyroïde  {Centralbl,  /.  Innere  méd»^  29 décembre  1894). 
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Le  Dr  Alfred  Maktir  (de  Paris)  est  nommé  chevalier  de  la  légion 
d'honneur. 

L'Archivio  ïtaliano  di  otologiat  rinologia  e  laryngologia  annonce 
la  mort  survenue  le  18  août  1897  à  TÀge  de  44  ans,  du  D^  £.  Biahgo,  spé- 
cialiste attaché  à  Tlnstitut  des  sourds-muets  de  Turin. 


Nous  lisons  dans  YAllgemeine  Wiener  méd,  Zeitung.^  (rue  le  Prof. 
J.  Grubrr  a  fêté  son  70«  anniversaire  de  naissance  dans  la  salle  de  cours 
de  la  clinique  de  Schrobtter  devant  un  nombreux  public.  La  fête  avait 
été  préparée  par  un  comité  présidé  par  le  Prof.  A.  Foutzbr. 

Le  Prof.  Ebnbr  prit  le  premier  la  parole  au  nom  de  la  Faculté  ;  puis 
PoLiTziR  parla  au  nom  des  auristes  de  tous  les  pays  et  rappela  les  ser- 
vices rendus  par  Grcbbr  à  la  science  otologique.  A  la  fin  de  son  discours 
très  applaudi,  l'orateur  offrit  à  G.  une  plaquette  d'argent  reproduisant 
ses  traits  en  relief. 

Ensuite  parlèrent  URBAirrscHiTscH  comme  président  de  la  Société  otolo- 
gique de  Vienne,  Pollak  au  nom  des  assistants  de  la  clinique  otoiatrique, 
V.  Bbdbr,  comme  délégué  du  collège  des  médecins,  Dirreii,  pour  la  So- 
ciété de  médecine,  Mdcha,  directeur  de  l'hôpital  général  qui  félicite 
Gruber  de  Textension  donnée  à  sa  clinique  malgré  le  peu  d'espace  qui 
lui  a  été  concédé. 

On  entendit  encore  Ullma^.^,  directeur  de  l'hôpital  Rodolphe,  Scholz, 
au  nom  de  la  Ghambre  des  médecins  de  Vienne,  Lichtbitbbrg,  pour  la  di- 
rection de  la  policlinique  de  Budapest.  Lcbwbubtamm,  au  nom  de  l'Asso- 
ciation de  Prévoyance  médicale  et  Schrœtter,  qui  célèbre  les  liens 
d'amitié  unissant  les  familles  Schrœtter  et  Gruber. 

En  dehors  de  la  plaquette,  G.  reçut  encore  une  quantité  de  cadeaux, 
albums,  diplômes  d'honneur  ainsi  qu'un  portrait  en  miniature. 

Dans  un  long  discours,  Gruber  remercia  tous  ceux  qui  avaient  par- 
ticipé à  la  fête  et  loua  l'empereur  François  Joseph  sous  le  règne  duquel 
la  clinique  otologique  viennoise  s'est  élevée  au  premier  rang.  L'orateur 
termine  en  souhaitant  que  la  spécialité  otologique  se  maintienne  à 
Vienne  et  y  progresse. 

Les  organisateurs  de  la  fête  reçurent,  comme  souvenir,  une  reproduc- 
tion en  bronze  de  la  plaquette,  ainsi  qu'un  recueil  de  mémoires,  orné 
du  portrait  de  Gruber  en  héliogravure  et  édité  par  Goblentz  de  Berlin. 

La  soirée  finit  par  un  banquet. 


Notre  excellent  confrère  et  ami,  le  D*"  G.  Dblstarchi  a  été  nommé  pré- 
sident de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  de 
Bruxelles. 


I 
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La  Sociéri  nÂuncm  di  lartncolooii,  otolooii  wt  BmièLoeii  a  tenu  son 
troisième  Congrès  biennal  h  Rome  les  28,  1^9  et  30  octobre. 

Programme. 
Discours  du  Prof.  Graszi,  président.  Nécrologie  de  C.  Corradi. 

Rapports. 

1.  G.  FkRftiRi  iRome<.  Sur  la  valeur  de  l'autoscopie  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  affections  laryngiennes. 

2.  G.  Gradrnigo  (Turin).  Sur  les  végétations  adénoïdes. 

3.  G.  MASiiti  (Gènes  .  Physiologie  de  l'oreille  moyenne. 

Communioationx, 

1.  G.  Abati  •Catane  .  Spasme  des  dilatateurs  de  la  glotte.  —  2.  L.  Aj«lu> 
(Naples).  Sur  le  morcellement  des  amygdales.  —  3.  Y.  Arslar  Padone  . 
À  propos  de  Tangine  et  de  la  rhinite  pseudo membraneuse  contagieuse 
due  au  bacille  de  la  septicémie  des  porcs.  — 4.  C.  Biagci  fMilan''.  Laryn- 
gite chronique,  consécutive  h  l'oasène,  guérie  par  des  injections  de  sé- 
rum anti-diphthérique.  — 5.  A.  Damibro  Naples).  Sur  les  sténoses  laryngo- 
trachéales  aiguës  et  chroniques.  —  6  et  7.  F.  Egidi  (Rome).  Contribuliou 
à  la  statistique  des  abcès  péri-trachéo-laryngiens  de  Tenibnce  de  Masaei. 
Traitement  aes  sténoses  laryngiennes  chez  les  enfants  après  Vintubation 
et  la  trachéotomie.  —  8.  G.  Far\ci  ^Pcderme,.  Traitement  chirurgical  de 
la  pharyngite  chronique  hyperplasique.  —  9.  G.  Firrrbi  fRome  .  Un 
nouveau  cas  de  motilité  extraordinaire  de  la  langue  —  10.  G.  Graaa 
iRome").  Du  croup  primitif;  quels  en  sont  les.  éléments  pathogènes  et  les 
phénomènes  cliniques?  —  11.  V.  Grazzi.  Complication  grave  survenue 
après  Tablation  d'un  polype  laryngien.  —  12.  G.  Martinrlu  Naples  . 
Diagnostic  histologique  de  la  phtisie  laryngée.  —  13  et  14.  G.  Masi5i. 
Paralysie  laryngienne  post  opératoire  dans  le  croup.  Sur  certains  troubles 
laryngés  fonctionnels  dans  la  syphilis  tertiaire  du  larynx.  —  15  P.  Ma- 
8UGCI  (Naples<.  Sur  une  forme  spéciale  de  paralysie  hystérique  des  ten- 
seurs des  cordes  vocales  dans  1  hystérie  simulant  la  sclérose  insulaire. 
—  16.  G.  Prota  Naples:.  Sur  deux  cas  d'hémiplégie  laryngée  gauche  avec 
singulier  désonire  phonétique.  —  17.  P.  Avousdo  Milan' .  Sur  la  contrac- 
tion de  la  mâchoire  par  des  lésions  auriculaires.  —  18.  A.  Dajiir.^o.  Sur 
un  mode  pou  commun  de  production  des  paralysies  faciales  dans  Totite 
moyenne  £dguô.  —  19  et  20.  A.  db  Simohi  (Turin).  Sur  la  fermeture  arti- 
ficielle des  perforations  tymi)aniques  Sur  les  injections  intra-tym^ia- 
niques  dans  le  traitement  de  Totite  moyenne  calarrhale  chronique.  — 

21.  Fbrrbri  ^Sienne)  Dans  quelles  conditions  peut-on  appliquer,  dans  les 
écoles  de  sourds-muets,  le  système   auriculaire  d'UrbantschitscU  ?  — 

22.  G.  Grrokzi  iFermo).  Contribution  clinique  à  Tétudc  des  troubles  ocu- 
laires dans  les  affections  de  Toreille.  —  23.  G.  Gradevigo.  Sur  la  throm> 
bose  isolée  du  bulbe  supérieur  de  la  jugulaire.  —  24  et  25.  V.  Gaazxi. 
Contribution  i\  Tétude  des  corps  étrangers  de  la  caisse  du  tympan.  Notes 
otologiques  recueillies  à  Tlnstitut  Pendola,  de  Sienne.  —  26.  E.  Gca»- 
HAGciA  ,Catanc\  La  thyroldine  dans  les  scléroses  auriculaires.  —  27,  28 
et  29.  G.  Masiki.  Effets  de  l'ablation  des  hémisphères,  des  lobes  otiqucs 
et  au  cervelet  sur  l'organe  de  l'ouïe  du  pigeon  à  l'état  normal  et  avec 
diverses  lésions  expérimentales.  Sur  quelques  cas  de  mastoïdite*  de 
Bezold.  Influence  des  variations  atmosphériques  sur  l'organe  auditif 
sain  et  mcUade.  — -  30.  G.  Nuvoli  ;Rome\  L'expérience  de  Weber  faite  à 
3  000  mètres  dans  une  ascension  aévostatirpie  libre.  —  ^l  et  32.  C.  Pou 
(Gènes  .  Complications  endo-crAniennes  des  otites  moyennes  purulentes. 
Absence  de  symptômes  dans  deux  cas  de  périsinusite  du  sinus  hUéraL 
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—  33.  T.  RosATi  (Rome).  Les  blessares  d'arme  h  feu  sur  ]*oreille  et  la 
résistance  de  son  sqaeletke  à  la  pénétralion  des  projectiles.  —  34.  C.  Abatb. 
Épilepsie  nasale  réflexe.  —  35.  Y.  Arslan.  L'étiologie  des  néoplasmes  de 
la  région  naso- pharyngienne.  —  36.  G.  Biagoi  Les  tumeurs  adénoïdes 
chez  les  rachitiques,  les  scrofuleux,  les  sounls-muets,  les  bègues  et  les 
idiots.  —  37.  G.  Chiuciri  ^Romc).  Occlusion  osseuse  totale,  congénitale 
des  deux  fosses  nasales.  —  3S.  V.  d'Ergolb  .Turin;.  Nouvel  instrument 
pour  rélectrolvse  de  la  cavité  naso-pharyngienne.  —  39  et  40.  J.  Dio- 
Hisio  i^Turin;.  Sur  les  hémorrfiagies  nasales  post-opératoires.  Sur  la  rhi- 
noscopîe  moyenne.  —  41.  F.  Egiob.  Deux  cas  de  fibromes  naso  pharyn- 
giens opérés  par  une  méthode  rapide.  —  42.  G  Gatbllo  (Turin).  Sur  les 
myxômes  de  Tantre  maxillaire.  —  43.  G.  Fbrrbbj.  Les  polypes  du  nez 
d*origine  ethmoldal.  —  44.  G.  Martuscelli.  Signification  pronostique  de 
quelques  fibrome  du  nez.  —  45.  G.  Mabini.  Sur  la  cure  radicale  des  rhi- 
nites  fétides,  ozène  et  pseudo-ozène.  —  46.  L.  Zappaboli  iMantoue}. 
100  cas  d'ulcérations  nasales  guéries  par  l'acide  chromiqne. 

Deux  conférences  seront  faites  : 

1.  G.  Masiri.  L'oreille,  le  son  et  la  musique.  —  2.  G.  Ncvou  et  P.  di 
PfBTio  'Rome).  Exposé  d'une  méthode  de  gymnastique  des  organes  vo- 
caux selon  les  principes  de  la  physiologie  et  comme  base  de  l'enseigne- 
ment du  chant. 


Xl^  CONGRÈS  DE  CHIRURGIE,  (octobre  1897;. 

Oreille. 

P.  RvT!fiBR  (Paris).  De  Tévidement  pétro-mastoldien  dans  les  suppura- 
lions  de  la  caisse.  —  A.  Broca  (^Paris  .  Séquesties  du  rocher.  —  Jaboulat 
et  RiviàBB  iLyom.  Sur  un  cas  d  abcès  du  cerveau  d'origine  otique.  Opé- 
ration. Mort.  —  ViLLARD  et  RiviIrb  ^Lyon,.  Sur  un  cas  de  phlébite  du 
sinus  consécutif  {i  une  otite  moyenne.  Opération  Mort.  —  P.  Raug^ 
(Challes).  L'otite  sympathique.  —  A.  Malherbe  ;Paris).  De  l'évidement 
pétro-mastoïdien  au  traitement  chirurgical  de  l'otite  moyenne  chronique 
sèche. 

Crâne,  face  et  cavités. 

Girard  Berne'.  Résection  totale  du  maxillaire  supérieur  sans  ouver- 
ture de  la  cavité  buccale.  —  Dubois  (Cambrai.  Observations  d'angine 
dite  de  Ludwig  ;  de  sa  nature  et  de  son  traitement.  —  Inglessis  (Mar- 
seille). Plaie  de  la  face  par  arme  à  feu  —  Moclorqur  (Amiens'.  Enfon- 
cement du  crAne.  Phénomènes  paralytiques  tardifs.  —  Isch-Wall  t^Parïs). 
Extirpation  rapide  des  gros  polypes  naso -pharyngiens  avec  prolonge- 
ment  extra-crftnien  sans  résection  osseuse. 

Cou  et  corps  thyroïde. 

Macxt  ^Saintes).  Kyste  séreux  congénital  de  la  base  du  cou  chez  un 
enfant  de  22  mois.  Ablation  totale.  Guérison.  —  Fadrb  (Paris).  Sur  le 
traitement  du  goitre  exophtalmique  par  la  résection  totale  du  grand 
sympathique.  —  Josrbsco  ;Bucarest;.  Traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique. 

La  quatrième  réunion  annuelle  de  la  Sociiri  AMiRiCAiini  db  lartkgolooib, 
RHiifOLOGiB  BT  OTOLOGIB  aura  llcu  à  Pittsburgh  les  11  et  12  mai  1898.  Pré' 
sident  :  W.  H.  Dalt  (Pittsburgh)  ;  sec^-étaire  :  R.  G.  Mtub,  46  West, 
38  th.  Street,  New-York.       

L*A880GiAnoii  MiDicALi  DB  l'état  DB  RBW-TORK  a  teuu  sa  quatorzième  ses- 
sion annuelle  à  New-York  les  12,  13  et  14  octobre.  A  l'ordre  du  jour  fi- 
guraient : 
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S.  W.  Smith.  Catarrhe  aiguS  de  rbreiDe  moyenne  à  la  suite  de  la 
grippe.  —  F.  S.  Milburt.  Un  cas  d'abcès  oérmal  otitique  consécutif 
à  une  otorrhée  chronique  ;  ouverture  de  la  mastolde  et  da  cr&ne,  gué- 
rison.  — S.  OpraraEiMu.  Tuberculose  amygdalienne. 


A  la  suite  du  troisième  Congrès  de  la  Société  italienne  de  laryngologie 
et  otologie  qui  s'est  réuni  à  Rome  en  octobre  dernier,  le  nouveau  conseil 
a  été  élu  comme  il  suit  :  Président  :  Prof.  GaADEfnco  i^Turin);  vice- 
président  :  Masihi  (Gènes)  ;  conseillers  :  Fasaro  (tapies]  et  Grazzi  (Flo- 
rence) ,  secrétaires  :  Gaasia  (Naples)  et  Aislah  i^Padoue)  ;  trésor ien-'  : 
EoiDi  (Rome). 

La  Sociiri  bugi  d'otologib  bt  labthgologib  sera  reconnaissante  à  tous 
les  auteurs  qui  voudront  bien  adresser  leurs  publications  à  la  biblio- 
thèque. Adresse  :  D'  Buyb,  rue  du  nord,  44  à  Bruxelles. 


VArchivio  italiano  di  otologia,  rinologia  e  laringologia  fondé  par 
les  Prof.  E.  db  Rosbi  et  G.  Gradbnigo  entrera  le  1^'  janvier  1898  dans  la 
septi^me  année  de  sa  publication  et  subira  une  transformation  dans  sa 
direction  Le  Prof,  db  Rossi  se  retire  et  seul  le  Prof.  Gradbiiigo  publiera 
cet  important  recueil  avec  le  Prof.  Gh.  Fbrrbri,  de  Rome,  comme  rédac- 
teur en  chef.  Les  principaux  collaborateurs  seront  :  Arslan  (Padone  , 
Atolboo,  Biaggi,  Labus  et  NigolaI  (Milan),  Bonomo,  GBBo.«fzi,  Mabchiapava, 
NuvoLi,  Rosati  et  Villa  (Rome\  Brbubtti  (Venise,  Gozzouno  (Naples  ,  db 
SiMoifi  (Cagliari  ,  Faraci  (Palerme),  Garbiri  (Messine),  Gavbllo  ^Turin), 
Masi.1i  et  Poli  ^Génes;,NovABo  et  Sbcchi  ;Bologne),  Ricci  (Trévise,  Ro!icalu 
(Bergame  . 

VArchivio  contiendra,  outre  les  mémoires  originaux,  des  leçons  cli- 
niques et  des  revues  générales,  ainsi  qu'un  formulaire  thérapeutique 
destiné  aux  praticiens  et  de  nombreuses  analyses  des  travaux  italiens 
et  étrangers. 

ASSOGUTION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 
Sbcbétariat  G^RiRAL:  93,  boulevard  SaintrGermain,  Paris. 

Réunion  di*  5  novembre  1897. 

Le  5  novembre  1897  a  en  lieu  la  trente-huitième  réunion  de  V Associa- 
tion de  la  Presse  niédicaUf  sous  la  présidence  du  Prof .  Cobbil.  Vingt-six 
personnes  y  assistaient. 

Les  D"  Olivier,  Bloxdbl  et  Chbyallbbbau  ont  été  nommés  rapporteurs  des 
candidatures  de  J.  Bbrgohi6  (ée  Bonleaux)  {Archives  d'électricité  wiedi- 
cale)  ;  MoirrpROFiT  (d'Angers)  {Anjou  médical;  ;  Lacrert  ;de  Paris;  i^/ntfe- 
pendance  médicale);  Georges  Baudouin  {Annales  d* Hydrologie). 

Correspondance  :  Remerciements  du  D'  Moricb,  nommé  membre  titu- 
laire dans  la  dernière  séance  ;  lettre  du  Prof.  Grasset,  relative  h  l'orga- 
nisation du  service  de  la  Presse  au  Congrès  français  de  Médecine  de 
Montpellier  ;  lettre  du  Dr  Labordb,  relative  à  la  nomination  d'un  Comité 
des  Congrès  de  VExposition  de  1900. 

La  réunion,  à  laquelle  assistait  M.  Rocher,  avocat,  conseil  judiciaire 
de  l'Association,  a  longuement  discuté  \  Affaire  Laporte, 

C^iziLLY  a  proposé  la  création  d'un  Conseil  médical,  composé  d^un  dé- 
légué de  toutes  les  Sociétés  médicales  constituées.  Ce  Comité  de  défens? 
permanent  serait  à  la  disposition  de  tout  médecin  en  détresse. 

Le  secrétaire  général, 

Marcel  Baudouin. 
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ViH  DE  Chassaing  (Popslne  et  diastase)  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  (Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Baohuri  ob  potassium  GKARuii  DR  FAuftRBs.  Appfobation  de  TAcadémie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatihb  FAuftMs.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDRi  LAXAT1VB  Di  ViGflT.  (Poudro  do  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Boueboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  h  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

GrAIHS  db  GàBBE.  POUDRB  MaRUBL.  GbAIIULBS  rBRRO-SULFUBBOX  ThOMAS 

L'bau  db  Gublbr,  Ghatbl-Guto!!,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  l'intestin. 

Champagrb  BUPBpnouB  db  Ghoubrt.  Dyspepsie  et  vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops  Larozb  loDURés.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
tium et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  bromurbs.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze, 
chimiquement  purs  h  base  de  potassium,  sodium  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


Véritables  f  RAINS  de  SANTE  du  r  FRANCK 
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Malformations  des  fosses  nasales.  Epistaxis.  Rhinite  chronique.  Rhi- 
nitlie  atrophique  fétide.  Ozène.  Syphilis  des  fossps  nasales.  Laryngites 
chronique.  Papillômes  du  larynx.  Corps  étrangers  des  voies  aériennes, 
par  M.  BouLAY  (Extrait  du  traité  des  mal.  de  l'enf.,  tome  III,  Masson 
et  G",  éditeurs.  Paris,  1897). 

Die  opération  adenolder  Wucherungen  unter  direkter  Besichligung 
mit  gerader  Zange  (.L'opération  directe  des  végétations  adénoïdes  avec 
la  pince  droite,  par  A.  Hartmanh  (Tiré  à  part  de  la  Deuts.  méd.  Woch.f 
no  41,  1897). 

Ueber  Hyperostose  des  aûsseren  Gehôrganges  (Sur  les  hyperostoses 
du  conduit  auditif  externe),  par  A.  Uartmanh  (Tiré  à  part  du  Zeits.  f. 
Ohrenk.,  1896). 

Bericht  ûber  die  Leistungen  und  Forschritte  auf  dem  Gebiete  der 
Ohrenheilkunde  im  ersten  Quartal  des  labres  1897  (Rapport  sur  les 
progrès  de  l'otologie  pendant  le  premier  trimeste  de  1807  <,  par  A.  Hartmask 
(Tiré  k  part  du  Zeits,  f.  Ohrenh.,  1897). 


608  OUVRAGES   BN VOTÉS  AUX  ANMALSS 

De  Tadmiaistratiou  des  poudres  et  des  Kquides  par  les  voies  respira- 
toires, par  S.  Lrduc  (Extrait  de  la  Gas,  méd.  de  Nantes,  \SQ1\ 

Ueber  paenmatische  Erschûtterungs.  Massage  des  Trommelfelles  ver- 
mittelst  elektromotorlBch  betrietener  Luftpampe  zur  Behandlung  der 
progreseiveii  Schwer  hôrigkeit  (Sar  le  massage  pneumatique  du  tympan 
au  moyen  d'une  pompe  à  air  actionnée  par  un  moteur  électrique  dans 
le  traitement  de  la  surdité  progressive),  par  M.  Breituiîg  (Tiré  à  part  de 
la  Deuts,  méd,  Zeitung.,  n»  77,  1897). 

Note  sur  la  rhinite  caséeuse,  par  F.  Hassbi  (Extrait  du  Jour  h,  of.  Lar. 
Rhin,  and.  otol  ,  septembre  18&7). 

500  cas  de  tumeurs  lar^gieniies.  Note  résumée  par  F.  Mabsii  (Extrait 
des  Arch.  ital,  di  Lar  ,  juillet  1897). 

Die  Erkankungen  der  Nase,  des  Rachens,  des  Kehlkopfes  und  der 
Lttftrôhre  ;Les  maladies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée', 
par  K.  Stosrk,  (vol.  H,  de  358  pages,  avec  32  figures,  A.  Hôlder,  éditeur. 
Vienne,  1897). 

Handbuch  der  laryngologie  und  rhinologîe  [Manuel  de  laryngologie 
et  rhinoloffie,  publié  par  P.  Hbtmâriv,  livraisons  19  et  20,  A>  Uôlder,  édi- 
teur. Vienne,  1897). 

Verhandlungen  der  laryngologischen  Gesellschaft  zu,  Berlin  {Bulletin 
de  la  Société  berlinoise  de  laryngologie^  fasc.  7,  17  janvier  au  4  dé- 
cembre 1896,  L.  Schumacher,  imprimeur,  Berlin,  189Ti. 

L'ostéotomie  médiane  de  Tos  hyoïde  et  la  pharyngotomie  transhyoî- 
dienne  de  Vallas,  par  R  ÉTiKVAifr  (6raj.  des  Mp.^  25  septembre  1897j. 

Transaction  of  the  American  otological  Society  (vingtième  réunion 
annuelle,  Washington,  mai  1897,  Mercury  Publishing  Company,  New- 
Bedford,  1897). 

Die  Erkrankungen  der  Singstimme,  ihre  Ursachen  und  Behandlung 
(Les  affections  de  la  voix  chantée.  Origines  et  traitement),  par  H.  Kjuusb 
(Broch.  de  32  pages,  A.  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1897). 

Éclairage  par  contact  du  sinus  maxillaire,  par  E.  Escat  (Extrait  des 
Bull,  et  mém   de  la  Soc.  franc  d'otol.  lar.  et  rhin.,  1897;. 

Carcinome  nasal.  Gholestéatome  de  Toreille,  \mr  Kchn  (Tiré  h  part  de 
la   Draché's  Bibliothek  der  méd.    Wissenschafteny  Teschen,    1897). 

Végétations  adénoïdes  naso -pharyngiennes  (Hvpertrophie  de  Tamvg- 
dale  pharyngée).  Angiome  nasal,  par  Ruhr  (Tiré  a  part  de  la  Bibliothek 
der  gesammten  m,éd,  W  issensch.^  Teschen,  1897). 

Bulletin  de  la  Société  belge  d'otologie  et  de  laryngologie  (G.  Bolens, 
éditeur,  Bruxelles,  1397). 

Ueber  Angina  und  Rheumatismus,  par  F.  Piltbbobx  (Tiré  à  part  des 
Arch.  f.  Lar.,  Bd  7,  h.  1,  1897). 

Indications  et  contre  indications  du  traitement  chirurgical  de  la  tu- 
berculose laryngée  el  résultats  qu'on  peut  en  espérer,  jiar  R.  Bonr 
(Extrait  des  Archivos  latmos  de  Rhin.  Lar,  y  otol. y  n*"  81  et  82,  1897). 


Le  Gérant  :  G.  Massok. 


SAINT-AMAND  (cHER).  —  IMPRIMBRIB  DKSTENAT,  BUSSlàRS  FR&RBS. 
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